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RESUMO 
A profissão de Polícia está frequentemente relacionada com elevadas cargas de stress e 
fadiga devido ao contato com suspeitos de crimes, a atuações problemáticas, 
imprevisíveis e perigosas, ao trabalho por turnos, a um sono deficiente, à falta de 
atividades desportivas e de lazer, bem como a uma má alimentação. Este estilo de vida 
reduz a qualidade de vida e aumenta drasticamente a probabilidade de surgirem diversas 
doenças físicas e mentais. A literatura sugere uma forte relação entre a atividade física e 
o sono ou a alimentação. Contudo, a associação entre estas três variáveis nunca foi 
estudada nas polícias portuguesas, mais concretamente na Polícia de Segurança 
Pública. O nosso estudo é composto por 933 polícias da Polícia de Segurança Pública e 
tem como principal objetivo analisar o efeito da Atividade Física e dos Hábitos 
Alimentares na Qualidade de Sono dos agentes e chefes que realizam turnos e compará-
los entre si. Os instrumentos de recolha de dados utilizados foram o Questionário de 
Frequência Alimentar, o Questionário Internacional de Atividade Física – versão curta e o 
Questionário de Pittsburgh sobre a Qualidade do Sono. O programa de análise utilizado 
no tratamento estatístico foi o SPSS, versão 22. Da análise estatística podemos constatar 
que os elementos policiais apresentam bons níveis de atividade física, subdividida de 
forma equilibrada, entre atividade física moderada (48.8%) e vigorosa (40.3%). Com o 
aumento da idade os níveis de atividade física e o consumo alimentar diminuem, não 
havendo grandes alterações na composição corporal, contudo a qualidade de sono 
apresenta uma tendência para piorar. Com o aumento da atividade física em MET a 
tendência é para consumir mais nutrientes, à exceção do álcool. Foram ainda 
encontradas evidências de que o nível de atividade física e os hábitos alimentares são os 
principais preditores da qualidade de sono, assim como a idade e o índice de massa 
corporal. Neste sentido, consideramos que devem ser implementados planos para 
aumentar os níveis de atividade física, de qualidade de sono e melhoria dos hábitos 
alimentares com o objetivo de aumentar a saúde e a aptidão para situações críticas 
policiais. Visto que os polícias só se reformam, na sua esmagadora maioria, com mais de 
30 anos de serviço é essencial criar programas de controlo do peso, atividade física e 
hábitos alimentares que visem a melhoria da qualidade do sono e de saúde, tendo em 
vista o melhor desempenho para a função policial. 
 
 
Palavras Chave: ATIVIDADE FÍSICA, SAÚDE, QUALIDADE DE SONO, 
ALIMENTAÇÃO, TURNOS, POLÍCIA, POLÍCIA DE SEGURANÇA PÚBLICA.  
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ABSTRACT 
The occupational and environmental police work is often related to high loads of stress 
and fatigue due to, the contact with criminal suspects, problematic and unpredictable 
dangerous actions, shift work, poor sleep, lack of sports and leisure activities, as well as a 
poor diet. This lifestyle reduces the quality of life and dramatically increases the likelihood 
of various physical and mental illnesses. The literature suggests a strong relationship 
between physical activity and sleep or food. However, the association between these 
three variables has never been studied in the portuguese police force, more specifically in 
the “Polícia de Segurança Pública”. Our study consists of 933 police officers from the 
portuguese police force and aims to analyze the effect of Physical Activity and Eating 
Habits on Sleep Quality of police officers who perform shift work and compare them with 
each other. The data collection instruments used was the Food Frequency Questionnaire, 
the International Physical Activity Questionnaire - short version and the Pittsburgh Sleep 
Quality Index. The statistical analysis program used was SPSS, version 22. The statistical 
analysis we can see is that the police officers have good levels of physical activity, divided 
evenly between moderate physical activity (48.8%) and vigorous (40.3%). With increasing 
age, the levels of physical activity and food intake decrease, with no major changes in 
body composition, however the quality of sleep has a tendency to worsen. With the 
increase in physical activity, in MET, the tendency is to consume more nutrients, with the 
exception of alcohol. We also found evidences that the level of physical activity and eating 
habits are the major predictors of sleep quality, as well as the age and body mass index. 
We consider that plans must be implemented to increase physical activity levels, quality of 
sleep and improve eating habits in order to increase the health and fitness for critical 
police situations. As the vast majority of police officers only retire with more than 30 years 
of service, it is essential to create weight control programs, physical activity and eating 
habits, aimed to improve the quality of sleep and health, taking into view the best police 
performance and fit for duty in police officers. 
 
 
Keywords: PHYSICAL ACTIVITY, HEALTH, SLEEP QUALITY, EATING HABITS, SHIFT, 
POLICE, POLICIA DE SEGURANÇA PUBLICA. 
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INTRODUÇÃO 
Verificamos que as sociedades industrializadas são consideradas o ponto de viragem na 
história da saúde individual e coletiva. O estilo de vida adotado com o seu aparecimento 
(sedentarismo), as características do trabalho (noturno e por turnos) e as características 
da confeção e disponibilidade alimentar (produção alimentar em massa com valores 
nutricionais baixos) são fatores preponderantes no aparecimento de diversas doenças e 
doenças crónicas, tanto físicas como mentais, e que em casos extremos ou em estados 
avançados podem levar à morte prematura (Garbarino et al., 2002; Halcox & Quyyumi, 
2006; Aquilante & Griend, 2008; Kassi et al., 2011; World Health Organization (WHO), 
2011). 
Contudo, a atividade física (AF) tem sido identificada e relacionada de forma inversa com 
o aparecimento de doenças físicas e doenças mentais (Mozzafarian et al., 2009; Harvey 
et al., 2010; Smith et al., 2013) e positivamente associada à melhoria da qualidade de 
vida (Harrington, 2001). 
A AF surge como uma forma menos dispendiosa e eficaz no tratamento e prevenção da 
maioria das doenças do foro físico e mental (Coombes et al., 2013; Stanton et al., 2014). 
Porém, cerca de um terço da população mundial, apesar das constantes indicações e 
avisos por parte de diversas organizações mundiais, não atinge os níveis mínimos de AF 
recomendados (Hallal et al., 2012) e estas doenças continuam a ser negligenciadas. 
Os turnos constituem uma das alterações comportamentais e laborais mais nefasta para 
a saúde e estima-se que cerca de 25% da população mundial ativa trabalhe por turnos. 
Diversos estudos apresentam uma variedade de problemas resultantes do trabalho por 
turnos (TT), passando por insónias, insónias crónicas, perturbações do ritmo biológico, 
mais concretamente do sono-vigília e do ciclo do sono, desenvolvimento de síndrome 
metabólica (SMet), sono em quantidade e qualidade deficitária e fadiga (Ohayon et al., 
2002; Brown et al., 2009). Contudo, a AF surge novamente como forma de atenuar estes 
problemas (Atlantis et al., 2006; Lerman et al., 2012). 
Face ao exposto, a Polícia de Segurança Pública (PSP) enquanto responsável pela 
segurança pública e pela salvaguarda da liberdade democrática e de direitos, liberdades 
e garantias da coletividade, é essencial que as suas chefias procurarem formas de 
melhorar a saúde dos seus homens e mulheres, comparativamente à população em 
geral, para que possam desempenhar com qualidade, prontidão, eficácia e eficiência o 
serviço policial. 
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Os polícias estão diariamente sob influência de diversas variáveis que não podem 
controlar, como o horário por turnos e a irregularidade nos horários alimentares. Estes 
fatores são responsáveis pelo aparecimento e desenvolvimento de múltiplas doenças 
físicas e mentais e de distúrbios relacionados com o sono e com a alimentação. 
Os recursos humanos são a principal fonte de produtividade de uma organização ou 
empresa. Por isso, torna-se inquestionável a sua importância enquanto pilar e razão para 
a existência das instituições. Como tal, surge a necessidade de preservar a saúde de 
todo o efetivo policial procurando formas de atenuar os efeitos nocivos decorrentes da 
especificidade do trabalho policial e dos maus hábitos de vida individuais. Desta forma, 
poderão ser minimizados os custos operacionais para a organização (absentismo) e os 
custos económicos para o país (resultantes de tratamentos). 
O trabalho policial é considerado um dos mais perigosos e stressantes, resultando em 
distúrbios e problemas para a saúde (Hartley et al., 2012). Contudo, em Portugal, são 
escassos os estudos que avaliam a qualidade de sono (QSo) e a os hábitos alimentares 
(HbA). Apesar da literatura mundial apresentar estudos sobre os efeitos da AF, na QSo e 
nos HbA não existe nenhum estudo que aborde estas três variáveis, em conjunto, nos 
polícias portugueses. Desta forma, pretendemos abordar estas temáticas numa ampla 
amostragem e realizar um estudo transversal, avaliando estas três variáveis entre si. 
Este estudo tem como principais objetivos descrever os níveis de atividade física (NAF), 
os HbA e a QSo dos agentes e chefes de polícia, bem como descrever as diferenças por 
géneros destas mesmas variáveis. Analisar os principais preditores da QSo e quais os 
efeitos da idade na composição corporal, nos NAF, nos HbA e na QSo dos agentes e 
chefes de polícia. Por fim, pretendemos verificar a relação entre a AF e a alimentação e 
entre a AF e a QSo.  
O presente trabalho está estruturado em seis capítulos: no Capítulo II são apresentados 
os objetivos e as hipóteses formuladas para a investigação; no Capítulo III são descritas 
as indicações referentes ao método e à análise estatística, desenho do estudo, a 
população e amostra e os instrumentos utilizados para a recolha de dados; o Capítulo IV 
trata toda a apresentação da análise estatística e dos dados recolhidos; o Capítulo V irá 
incidir sobre a discussão dos resultados obtidos e analisados no capítulo anterior, 
confrontando-os com os estudos e a literatura existente sobre as diversas temáticas em 
estudo; por fim, o Capítulo VI abordará as principais conclusões, respondendo aos 
objetivos e às hipóteses anteriormente definidas.  
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Numa parte subsequente serão apresentadas as referências bibliográficas consultadas e 
utilizadas para a consolidação deste trabalho e na parte final do trabalho estão ilustrados 
os anexos utilizados no desenvolvimento da investigação e os apêndices. 
Devido à escassa quantidade de estudos na PSP que abordem e relacionem a AF, a QSo 
e os HbA, este estudo tem como principal objetivo dar um contributo aos agentes e 
chefes de polícia, para a melhoria da sua condição física, alimentar e de descanso. Como 
poderemos verificar estas três variáveis são importantíssimas para uma melhoria da 
saúde de cada elemento policial, para o serviço público prestado e para a PSP, enquanto 
instituição.  
A AF é uma área muito estudada na área policial, contudo a associação entre a AF, a 
QSo e os HbA, nunca foi abordada, como forma de melhorar estes comportamentos no 
efetivo policial. Consideramos relevante estudar estes aspetos e o impacto que poderão 
ter na saúde e no desempenho dos polícias com funções operacionais que realizam 
turnos. 
Face ao exposto, resta-nos iniciar o Capítulo I onde é realizada a revisão literária para ser 
possível entender o “estado da arte” dos diversos temas abordados, possibilitando 
alcançar melhores respostas aos objetivos e às hipóteses propostas. Será apresentado 
um enquadramento geral dos conceitos fundamentais do nosso estudo como a AF, a 
saúde, o TT, a QSo, os HbA e, a mais importante, qual a importância separada ou 
conjunta destas temáticas para a profissão de polícia e para a aptidão para a função. 
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CAPÍTULO I – REVISÃO LITERÁRIA 
1.1. ATIVIDADE FÍSICA 
1.1.1. CONCEITO DE ATIVIDADE FÍSICA 
Para Caspersen, Powell e Christenson (1985), a AF corresponde a qualquer 
movimento corporal, não estruturado, produzido pelos músculos-esqueléticos, não 
visando a melhoria da saúde, apesar de geralmente a fazer, resultando num dispêndio 
energético. Warburton, Nicol e Bredin (2006), corroboram com a definição anterior 
referindo que a AF engloba todo e qualquer movimento corporal de onde, iniciado na 
condição de descanso, resulte um aumento da produção de energia.  
O United States Department of Health and Human Services (DHHS) (2008) vem 
acrescentar que só é AF se o dispêndio energético, de que refere Caspersen, for 
acima do nível basal (em descanso ou repouso). 
De um ponto de vista mais concreto, Garber et al. (2011) descreve que a AF engloba 
exercícios, desportos e atividades físicas do quotidiano, da vida ocupacional, do lazer 
e dos meios de transporte ativos. Para Stanyar (2012) a AF inclui todo o tipo de 
atividade que requer qualquer forma de movimento e esforço físico, que pode ir desde 
o andar ou até à jardinagem. 
Podemos considerar que a AF engloba qualquer tipo de atividade (e.g., andar, tarefas 
domésticas, atividades calendarizadas ou como forma de transporte) bem como 
qualquer movimento, involuntário ou espontâneo (e.g., toda a contração, mesmo que 
pequena, de qualquer músculo associado às diferentes posturas do nosso corpo), que 
o ser humano realiza ao longo do dia.  
Apesar dos vocábulos se encontrarem dentro das Ciências do Desporto, o exercício 
físico (EF), a AF e a aptidão física (ApF) têm significados diferentes. A ApF insere-se 
no EF e, este último é uma subcategoria da AF, o seu conceito é menos abrangente.  
Assim, Caspersen et al. (1985) define o EF como “toda e qualquer atividade física que 
é planeada, estruturada e repetida, tendo objetivo, final ou intermédio, manter ou 
melhorar aptidão física”. Warburton et al. (2006) reforçaram a definição dos autores 
anteriores afirmando que o EF corresponde a “atividades físicas estruturadas e 
repetitivas concebidas para manter ou melhorar a aptidão física”. Para Stanyar (2012) 
o EF pode incluir treinos aeróbicos, que resultam num aumento dos batimentos 
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cardíacos (a partir de repouso) ou treinos de resistência, com o objetivo de melhorar a 
força e a flexibilidade. 
A ApF é conseguida e melhorada a partir da realização de EF. Para Caspersen et al. 
(1985), a ApF é a “habilidade de concretizar tarefas diárias com vigor e prontidão sem 
cansaço ou fadiga excessiva, mantendo, ainda assim, grandes quantidades de 
energia”. Para este autor a ApF pode ser vista como o ponto de partida para medir a 
saúde individual e as habilidades relacionadas com os atributos, onde se incluem a 
aptidão cardiorrespiratória, a força e resistência muscular, a composição corporal e a 
flexibilidade, o balanço, a agilidade e o tempo de reação. 
Por fim, para Warburton et al. (2006), a ApF é “um estado de bem-estar psicológico 
que permite ir ao encontro das exigências do quotidiano ou que proporciona o básico 
para o desempenho desportivo, ou ambos”.  
1.1.2. RISCOS ASSOCIADOS À INATIVIDADE E À PRÁTICA DE 
EXERCÍCIO FÍSICO 
Surgem por todo o mundo pessoas que praticam assiduamente ou regularmente AF 
ou ainda pessoas que não têm qualquer tipo de movimento ou dinamismo na maioria 
do seu dia, designados como comportamentos sedentários ou sedentarismo. 
Para Ainsworth et al. (2000), Owen et al. (2010) e Canfield (2012) o sedentarismo 
pode ser identificado a partir da conclusão da medição de níveis de intensidade muito 
baixos em determinado indivíduo (i.e., 2 Equivalente Metabólico (MET)). Considera-se 
qualquer atividade que envolva pouco ou nenhum movimento ou com um gasto 
energético muito baixo de, aproximadamente, 1 a 1.5 MET (e.g., estar sentado, ver 
televisão, jogar videojogos, utilizar o computador, ouvir música, relaxar ou dormir, falar 
ao telefone). 
A nível europeu, o Eurobarómetro 58.2 de Sjöström et al. (2006), indicou em 2002 que, 
aproximadamente, dois terços da população adulta nos 15 Estados-membros da União 
Europeia era insuficientemente ativa. Apesar dos números serem preocupantes, 
Portugal insere-se no grupo dos sete países mais ativos e é o país onde as pessoas 
apresentam um menor tempo sentadas. O estudo demonstrou que o sedentarismo 
existente deve-se, de um modo geral, à prática insuficiente ou inexistente de AF.  
De um ponto de vista local, Martinez-Gonzalez et al. (2001) demonstraram que os 
países do Norte da Europa são, comparativamente aos do Sul, mais ativos. Portugal, 
localizado na zona Sul, demonstrou uma prevalência de AF mais baixa que os 
restantes. 
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
6 
Para prevenir e combater a inatividade física (InF) e o sedentarismo na Europa, a 
União Europeia em 2008 redigiu um documento intitulado Orientações da UE para a 
promoção da actividade física, onde estão plasmadas orientações para os Estados-
membros promoverem a AF nas suas áreas de competência.  
O NAF entre uma pessoa muito ativa ou sedentária pode ser mesurado a partir de dois 
prismas, (1) os minutos que despende a realizar AF ou (2) a partir do número de 
passos que executa por dia, não contando com a prática intencional de exercício. 
Assim, Tudor-Locke e Bassett (2004) apresentam cinco níveis de AF, definindo se 
uma pessoa é sedentária ou muito ativa a partir do número de passos que executa por 
dia (anexo-B). A realização de 30 minutos de AF em intensidade moderada 
corresponde a, aproximadamente, 10.000 passos por dia. Neste caso, uma pessoa 
adulta que, por dia, executa esta quantidade de passos poderá ser considerada como 
um adulto suficientemente ativo. 
O Estado pode, de forma célere e pouco dispendiosa, disponibilizar um conjunto de 
infraestruturas e equipamentos desportivos ou de lazer perto dos locais onde as 
pessoas trabalham ou residem, tais como piscinas, parques, ginásios e outros (Vide – 
art.º 6º da Lei de Bases da Atividade Física e do Desporto, Lei n.º 5/2007, de 16 de 
janeiro). Desta forma, incentiva à prática de AF oferecendo possibilidades e criando 
condições para que as pessoas se mantenham ativas. Para o Observatório Nacional 
da Actividade Física e do Desporto (2011) todas estas estruturas poderão ser 
associadas, positivamente, a um aumento da AF por parte da população em geral, 
desde os residentes aos trabalhadores e, naturalmente, a uma melhoria da saúde. 
Apesar da AF ser indicada como uma das melhores formas de combater e prevenir 
inúmeras doenças crónicas e cardiovasculares, melhorar a aptidão e a condição física 
assim como a saúde física e mental, existem riscos associados à sua prática.  
As complicações poderão surgir devido aos níveis excessivos de volume, intensidade 
e frequência com que é realizada a AF, como por características corporais (excesso 
de peso, estrutura músculo-esquelética pouco trabalhada, entre outros) ou ainda, 
cumulativamente, por estes dois motivos.  
Quando se fala de riscos, complicações ou prejuízos para a saúde física, as lesões 
músculo-esqueléticas são as mais comuns quando relacionadas com a prática de AF 
(Hootman et al., 2001).  
O tipo e a intensidade do EF parecem ser os principais fatores na incidência de lesões 
e, aparentemente, o volume do exercício praticado evidencia menos relevância para o 
aparecimento de lesões (Hootman et al., 2001). Um estudo realizado por Hootman et 
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al. (2001) recomendam o andar e a realização de AF em intensidades moderadas, 
visto que estão associadas a um risco muito reduzido para o aparecimento de 
complicações músculo-esquelética. Contrariamente aos anteriores, a corrida e os 
desportos de competição destacam-se por estarem associados ao aumento do risco 
de lesões (Colbert, Hootman & Macera, 2000). 
Existem métodos que auxiliam a reduzir os riscos de lesões e complicações músculo-
esqueléticas. Estas prendem-se, fundamentalmente, com a realização de um bom 
aquecimento e arrefecimento, alongamentos e ainda progressão no volume e na 
intensidade da atividade, possibilitando que os músculos, articulações e tendões se 
prepararem para a realizar.  
Estes fatores não eliminam completamente o aparecimento de lesões (Herbert & 
Gabriel, 2002; Thacker et al., 2004), contudo parecem ser uma preciosa ajuda para 
preveni-las (Garber et al., 2011), quando não existem outros fatores extrínsecos e 
imprevistos que alterem estas circunstâncias, tais como torcer um pé ou travar 
bruscamente pelo surgimento repentino de um animal. 
 
1.2. SAÚDE 
1.2.1. CONCEITO 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) (1946) e Corbin, Pangrazi e Franks (2000) 
definem a saúde como um estado positivo de bem-estar físico, mental e social, 
associado à inexistência de doenças e à qualidade de vida, bem como a capacidade 
de superar dificuldades que estejam a contaminar esse estado positivo, no seu todo ou 
em alguma parte. 
A saúde é muito mais do que o bem-estar físico, mental e social. A saúde é resultado 
de um processo onde é necessário a pessoa ter determinadas possibilidades sociais, 
culturais, económicas e políticas como, por exemplo, ter um trabalho, ter acesso ao 
serviço de saúde, a habitação, a alimentação e ao lazer, para estar com saúde ou ter 
possibilidades de detê-la. E está dividida em duas grandes áreas muito distintas uma 
da outra, a saúde física e a saúde mental. 
1.2.2. SAÚDE FÍSICA 
A saúde física diz respeito ao normal funcionamento de tudo o que é tangível e 
material no nosso corpo. Vai desde os nossos ossos, aos músculos, aos tendões, aos 
ligamentos, entre outros. 
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Quando estamos perante uma saúde física deficitária ou efetiva verifica-se que, na sua 
grande maioria, esta é consequência da InF ou sedentarismo, traduzindo-se num 
possível aumento do risco de aparecimento de múltiplas doenças, com maior 
preponderância no aparecimento da SMet e das doenças não transmissíveis (DNT). 
Relativamente à SMet, Kassi et al. (2011) consideram-na como uma perturbação com 
custos socioeconómicos muito elevados, sendo por isso catalogada como uma 
epidemia global. Para estes investigadores a SMet é definida como um conjunto de 
fatores que, interligados, aumentam de forma direta o risco de aparecimento de 
diversas doenças cardiovasculares (DC) e diabetes melito tipo 2 (DM2). Para estes 
autores a SMet pode manifestar-se de forma mais rápida se os indivíduos 
apresentarem obesidade abdominal e resistência à insulina acima do normal.  
Existem diversos fatores de risco que, de forma conjunta, poderão determinar o 
aparecimento e respetivo diagnóstico da SMet (anexo-C). Constituem o grupo dos 
mais relevantes a elevada obesidade abdominal ou perímetro abdominal, os elevados 
triglicerídeos, baixos níveis de lipoproteína de alta densidade de colesterol (HDL), a 
pressão arterial elevada e a elevada redução ou desregulação do metabolismo da 
glucose (ATPIII, 2002; Grundy et al., 2005; Halcox & Quyyumi, 2006; Aquilante & 
Griend, 2008; Kassi et al., 2011). 
O aparecimento destes fatores deve-se a condições ambientais resultantes, na sua 
grande maioria, de comportamentos humanos e, uma pequena parte, a fatores 
intrínsecos a este. São identificados a InF, o elevado perímetro abdominal, os estilos 
de vida sedentários, uma dieta pouco saudável e o consumo de drogas e tabaco como 
condições próprias do comportamento humano (Grundy et al., 2005; Halcox & 
Quyyumi, 2006; Aquilante & Griend, 2008; Alberti et al., 2009) e a idade, o género, a 
desregulação hormonal, a predisposição genética e a étnia como condições 
intrínsecas ao ser humano (Grundy et al., 2005; Halcox & Quyyumi, 2006; Aquilante & 
Griend, 2008). 
Quer seja por comportamentos realizados pelo Homem ou por condições inerentes a 
este, o aparecimento combinado dos fatores supramencionados pode traduzir-se num 
aumento do risco de aparecimento de múltiplas DC, DM2 e cancros (Grundy et al., 
2005; Halcox & Quyyumi, 2006; Aquilante & Griend, 2008; Kassi et al., 2011). 
Relativamente às DNT, a comunidade científica tem dificuldade em definir este grupo 
de doenças. Para Hunter e Reddy (2013) a denominação de DNT é termo erróneo. 
Isto porque este grupo inclui doenças que, em parte, são causadas por organismos 
infeciosos (e.g., cancro do fígado, do estômago e do colo do útero).  
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Para Bradshaw, Steyn, Levitt e Nojilana (2011), as DNT são condições médicas 
crónicas ou doenças não infeciosas (e.g., acidentes vasculares cerebrais, ataques 
cardíacos, cancros, depressão e asma) precedidas de comportamentos pouco 
saudáveis e sucedidas de fatores de risco metabólico, como o excesso de peso e a 
obesidade, hipertensão e aumento dos níveis de glucose e de colesterol no sangue.  
Para McKenna e Collins (2010) as DNT são uma condição crónica, que não resultam 
de um processo de contágio, portanto, não são transmissíveis. Este tipo de doenças 
tem um longo período de durabilidade no ser humano, não são de simples e 
espontânea resolução e muito dificilmente têm cura efetiva. 
A maioria dos riscos poderão ser, eventualmente, reduzidos se houver por parte das 
pessoas alterações de comportamentos onde se incluem uma dieta saudável, rica em 
frutas e vegetais com um baixo consumo de gorduras e sódio, AF regular e evitar 
fumar e consumir álcool em excesso (WHO, 2011).  
Verificamos algumas características subjacentes a estas doenças, tais como, a 
complexidade das suas causas, uma multiplicidade de fatores de risco, a sua 
dissimulação durante longos períodos, uma origem não contagiosa, uma permanência 
no ser humano por longos períodos e, por fim, a sua capacidade de gerar debilitação e 
incapacidade funcional momentânea ou crónica. 
Estas doenças estão, essencialmente, associadas ao estilo de vida das sociedades 
industrializadas (Silva et al., 2012) onde as pessoas vêm o seu tempo de trabalho 
aumentado e, consequentemente, reduzido o seu tempo livre, de lazer e com a família. 
A OMS identificou as DC, o cancro, as doenças respiratórias crónicas e os DM2 como 
os principais tipos de DNT (WHO, 2011). A obesidade, as DC e a DM2 são as doenças 
que atualmente causam mais problemas nos países ocidentais (Chai et al., 2010).  
Com o aparecimento e evolução dos meios de comunicação e transporte, mais 
propriamente com a internet, a grande maioria do trabalho começa a ser realizado a 
partir desta nova ferramenta tecnológica. Isto torna o trabalho maioritariamente 
informático exigindo que o funcionário esteja grande parte do seu tempo sentado à 
frente do computador, com pouco ou nenhum movimento, dinamismo ou dispêndio 
energético. Esta forma de trabalhar é classificada como um comportamento sedentário 
(anexo-D) visto exigir um dispêndio energético (MET) relativamente baixo. Deste 
modo, podemos referir que a obesidade, as DC e os DM2 são causadas, 
principalmente, pelas civilizações (Booth & Chakravarthy, 2002). 
As DNT são resultado de múltiplos fatores pouco saudáveis, como o consumo 
excessivo de alimentos ou alimentos pouco saudáveis (Astrup et al., 2008; WHO, 
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2009; Chai et al., 2010), consumo excessivo de álcool (WHO, 2009), hábitos tabágicos 
(Ambrose & Barua, 2004; WHO, 2009) e a InF combinada com os três fatores 
anteriores (Bijnen, Caspersen & Mosterd, 1994; WHO, 2009). 
Como forma de prevenir estas doenças, a AF surge como um dos fatores essenciais 
para atingir resultados promissores. Ainda que as pessoas realizem AF regular, mas 
de baixa intensidade, as taxas de aparecimento de doenças crónicas, como DM2, DC 
e cancros, são mais baixas comparativamente às pessoas que não realizam qualquer 
AF, como concluem Coombes et al. (2013). 
Tendo em conta o estudo de Sesso, Paffenbarger e Lee (2000) as pessoas que 
gastam, pelo menos, 1000 Kcal adicionais por semana em AF reduzem o risco de DC. 
Contudo, as que fazem AF moderada ou vigorosa adicional (anexo-A), gastando, por 
semana, na ordem dos 2000 a 3000 Kcal, aparentemente reduzem quase na 
totalidade o risco de DC. Para Sesso et al. (2000) pertencem ao grupo das DC os 
enfartes, a hipertensão, entre outras. 
Para Mozzafarian et al. (2009) a realização de AF moderada juntamente com uma 
dieta equilibrada, nunca ter fumado, não ingerir bebidas alcoólicas, ter um índice de 
massa corporal (IMC) abaixo dos 25kg/m2 e um perímetro abdominal abaixo de 88 cm 
para as mulheres e 92 cm para os homens, são fatores preponderantes para a 
redução da probabilidade de surgirem DM2 em 35%. As pessoas que conseguirem 
obter resultados ainda mais baixos poderão ter menos 82% de hipóteses de 
desenvolver DM2. Neste caso, esta redução pode ser concretizada se for realizada AF 
moderada ou vigorosa, pelo menos uma vez por semana (Demakakos et al., 2010). 
Os estudos de Di Pietro, Dziura e Blair (2004), Petersen, Schnohr e Sorensen (2004) e 
Hankinson et al. (2010) demonstraram que os jovens adultos com NAF moderada ou 
elevada são mais propícios, depois de períodos de InF, a tornarem-se obesos. 
Verificando-se assim um aumento do peso geral, um aumento do IMC e do perímetro 
abdominal. Tendo os três trabalhos como referência, torna-se importante sensibilizar a 
população para a realização contínua de AF para que diminuam a possibilidade de 
contrair qualquer uma das doenças já supramencionadas. 
Verifica-se que com a realização de AF podem surgir inúmeros benefícios que passam 
pela redução da pressão arterial, melhoria do nível de colesterol e das lipoproteínas de 
alta densidade, controlo da glucose no sangue ou da glicemia, preservação ou 
intensificação da mineralização óssea, redução do risco de cancro do cólon e da 
mama nas mulheres, diminuição do stress e melhoria da QSo, da autoimagem e da 
autoestima, aumento do bem-estar e otimismo e diminuição do absentismo. 
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Para se conseguir minimizar os riscos de aparecimento destas doenças nocivas basta 
manter um estilo de vida ativo, mesmo que de baixa intensidade, não fumar e não 
consumir excessivamente álcool ou ainda não consumir alimentos em excesso ou 
fazer uma ingestão contínua de alguns alimentos com baixo valor nutricional e com 
níveis energéticos elevados. Um estilo de vida equilibrado é essencial para manter 
tanto o nosso corpo como a nossa mente equilibrados.  
1.2.3. SAÚDE MENTAL 
A saúde mental corresponde a um estado de bem-estar subjetivo, com perceção de 
eficácia, de autonomia e de competência, onde o indivíduo tem a convicção que as 
suas habilidades podem resolver e lidar facilmente com o stress normal da vida, que o 
seu trabalho é produtivo e frutífero, que é capaz de contribuir positivamente para a sua 
comunidade e que consegue alcançar objetivos que ele próprio delimitou (WHO, 2001; 
WHO, 2003). A realização de AF está igualmente associada à melhoria da saúde 
mental (Stanton, Happell & Reaburn, 2014).  
Quando se fala em doenças mentais, estima-se que contribuam para 13% do total das 
doenças em todo o mundo (WHO, 2008). Estas alteram o estado normal dos 
indivíduos causando-lhes incapacidade e angústia, para além dos custos financeiros e 
pessoais delas resultantes, a perda significativa de produtividade e da participação 
ativa no trabalho (Lim, Sanderson & Andrews, 2000). 
A AF é uma estratégia frequentemente aconselhada para pessoas com doenças 
mentais, pelo que a sua escolha é reforçada pelo surgimento de dois estudos (Harvey 
et al., 2010; Smith et al., 2013) que indicaram uma forte associação entre a AF e as 
doenças mentais. Por sua vez, Lucas et al. (2011) indicou que a InF é, por si só, 
considerada um fator independente para o aumento do risco de aparecimento de 
depressão durante a idade adulta. 
Diversos estudos (National Institute of Health and Clinical Excellence (NIHCE), 2009; 
Ravindran et al., 2009; Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2010; NIHCE, 
2014) têm recomendado a inclusão da AF no tratamento de um grande número de 
doenças mentais, onde incluímos a depressão e a esquizofrenia, reforçando a 
estratégia igualmente utilizada por muitos outros médicos. 
Não obstante, o tratamento de uma grande diversidade de doenças mentais, tais como 
depressão, esquizofrenia ou ansiedade, é conseguido a partir da junção de diversas 
variáveis (Gorczynski & Faulkner, 2010; Cooney et al., 2013) e não unicamente da 
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realização de AF visto que, com a realização exclusiva da mesma, os resultados do 
tratamento seriam reduzidos.  
Relativamente a algumas doenças como a demência, onde se inclui especialmente o 
alzheimer, a idade é um fator preponderante no seu aparecimento. Ainda assim, 
poderá ser reduzida a probabilidade de se ter Alzheimer em idade adulta se, durante a 
nossa infância, realizarmos AF. Esta afirmação surge do estudo de Pasco et al. (2011) 
onde concluem que a InF nas idades mais jovens propicia, na idade adulta, o 
aparecimento de depressão. 
Os benefícios da AF na saúde mental não se esgotam na prevenção de alzheimer. 
Estudos indicam que pessoas fisicamente ativas têm menores riscos de 
desenvolverem debilitação cognitiva em idades mais avançadas e, apesar de não 
conseguirem aumentar, mostram melhores resultados em manterem a habilidade 
cognitiva (Laurine et al., 2001; Abbott et al., 2004; Podewils et al., 2005; Rovio et al., 
2005; Larson et al., 2006).  
Apesar dos benefícios para a saúde mental decorrentes da realização de AF, os 
tratamentos farmacológicos são mais eficazes (Cooney et al., 2013) mas, 
significativamente, mais dispendiosos. Desta forma, Stanton et al. (2014) sugere a 
realização de AF, como fator protetor contra o risco de futuros episódios depressivos, 
comparativamente aos tratamentos psicológicos e farmacológicos, indicando que este 
método pode oferecer algumas vantagens, tais como: (1) ser uma solução de baixo 
custo e que está facilmente acessível à grande maioria da população; (2) ser uma 
intervenção mais segura, pelo que lhe são imputados poucos efeitos secundários; (3) 
ser facilmente adaptada para combinar com indivíduos possuidores de doenças 
crónicas ou com condições músculo-esqueléticas variadas o que, de outra forma, 
limitava a sua participação; (4) ser transmitida utilizando os novos meios tecnológicos, 
tais como a internet, reduzindo as barreiras físicas e temporais; (5) e, por fim, ser uma 
intervenção que, para além da prevenção de doenças depressivas, poderá oferecer 
benefícios adicionais à saúde, tais como melhorias significativas da qualidade de vida 
e a redução da mortalidade prematura. 
1.2.4. INFLUÊNCIA DA ATIVIDADE FÍSICA NA SAÚDE FÍSICA E 
MENTAL 
Foi recentemente estimado por Hallal et al. (2012) que cerca de um terço da 
população mundial não atinge os níveis mínimos de AF necessários para alcançar os 
diversos benefícios para a saúde decorrentes da sua realização. Apesar de diversos 
estudos e organizações reconhecerem que a AF confere amplos benefícios à saúde 
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(WHO, 2010; Garber et al., 2011) o reduzido número de pessoas que segue estas 
indicações constitui uma preocupação para diversas entidades mundiais e estaduais.  
Verifica-se que a AF tem, a longo prazo, uma influência positiva em diversas doenças, 
tais como DC, diabetes melito (DM) ou DM2, obesidade, alzheimer e demência (Reiner 
et al., 2013). Proporcionando ainda um bem-estar físico e psicológico ou mental 
(United States Department of Health and Human Services (DHHS), 1996). 
Alguns estudos prospetivos de Tanasescu et al. (2000) e de Manson et al. (2002), 
indicam que um gasto energético de 1000 Kcal por semana ou de 150 minutos por 
semana em atividades físicas de intensidade moderada está associado à diminuição 
do risco de morte prematura e de outras doenças prejudiciais à saúde. 
Podemos constatar a importância que a AF tem na saúde das pessoas, como fator 
independente ou dependente de outros fatores, tanto a curto ou médio-longo prazo 
como ao nível da prevenção e da cura de doenças (Gorczynski & Faulkner, 2010; 
Cooney et al., 2013). Por conseguinte, a AF é um elemento chave para um estilo de 
vida saudável que suporta a saúde e melhora a capacidade de trabalho das pessoas. 
Manter um estilo de vida saudável ou incentivar os mais novos a praticar AF é 
essencial para prevenir o aparecimento de doenças debilitantes a curto e longo prazo 
que, por sua vez, exigem avultadas despesas para o seu tratamento, quebram a 
autoestima, a produtividade no trabalho e debilitam momentânea ou 
permanentemente. 
 
1.3. TRABALHO POR TURNOS 
Ao longo da história do ser humano têm-se verificado alterações comportamentais e 
dos hábitos de vida. Possivelmente, uma das alterações mais pragmáticas foi o horário 
de trabalho. As sociedades têm adaptado os seus horários de trabalho de acordo com 
as suas próprias exigências, assistindo-se, progressivamente, a um abandono da 
exclusividade do trabalho diurno, alargando-se a periodicidade do trabalho para o 
período noturno e promovendo o TT. 
Estas alterações foram ocorrendo pela necessidade das instituições, serviços ou 
empresas conseguirem satisfazer as exigências bélicas dos Estados ou as carências 
de uma sociedade cada vez mais consumidora e capitalista. 
A Revolução Industrial constitui o primeiro marco histórico na iniciação e promoção do 
TT e noturno. O aparecimento do gás e da luz artificial em grande escala foram 
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acontecimentos importantíssimos para o aparecimento do trabalho noturno e contínuo, 
tornando as fábricas mais produtivas e lucrativas (Silva, 2007). 
Um segundo marco histórico inicia-se, paralelamente, com a Primeira Guerra Mundial. 
Com o início deste evento assiste-se a uma migração de pessoas em larga escala que 
deixaram a agricultura e migram para o interior das cidades para trabalhar nas fábricas 
bélicas (Costa, 2009). As empresas recorrem a esta grande quantidade de mão de 
obra para aumentarem a sua produtividade, essencial em tempos de conflito, e o seu 
lucro, a partir da mão de obra barata e pela constituição de grupos de trabalho a 
laborarem 24 horas por dia em regime por turnos, tanto diurnos como noturnos. 
Sucessivamente ao aparecimento destas modalidades laborais surgem cada vez mais 
problemas de saúde relacionados com distúrbios dos ritmos circadianos, mais 
propriamente do ciclo sono-vigília (Costa, 2009).  
À escala global, estima-se que o número de pessoas que trabalha por turnos, incluindo 
noturno, ronda os 25% da população ativa (Pinto & Mello, 2000). Na Europa 17% do 
trabalho é prestado num horário de TT, incluindo os turnos noturnos, onde se inclui o 
trabalho noturno (European Foundation, 2007). Os números referentes a Portugal são, 
no entanto, difíceis de aferir, pois não existem dados concretos referentes aos 
mesmos. 
Atualmente, estes modelos já se proliferaram tanto no setor privado como público. O 
TT deixou de ser uma realidade apenas da indústria pesada e passa a ser uma 
realidade nas mais diversas empresas, serviços ou instituições. O objetivo prende-se 
com garantir as exigências da sociedade, mantendo uma prestação de serviço durante 
24 horas, ininterruptas, possibilitando a resolução de emergências que possam vir a 
ocorrer ou visando a obtenção de lucro (Harrington, 2001). 
Podem ser indicados alguns dos serviços que pela sua missão de salvaguarda de 
direitos, liberdades e garantias ou de zelo pela qualidade de vida e bem-estar das 
sociedades, impõem o TT. São estes, na sua grande maioria, serviços ou empresas 
públicas, as redes de “transportes urbanos, ferroviários, aéreos e fluviais, serviços 
médicos e de emergência, segurança pública, eletricidade, distribuição, tratamento de 
águas e esgotos, telecomunicações, serviços bancários”, entre muitos outros. 
(Prisciliano, 2014). 
1.3.1. DEFINIÇÃO DE TRABALHO POR TURNOS 
O regime de TT é uma prática cada vez mais frequente e necessária ao nível das 
organizações, nomeadamente ao nível da PSP, concebido para satisfazer as 
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necessidades, urgências e exigências dos seus clientes. A polícia moderna 
providencia aos seus cidadãos um serviço público de 24 horas por dia, sete dias por 
semana, 365 dias por ano, de forma a acorrer a qualquer ocorrência ou emergência 
(Vila, Morrison & Kenney, 2002). 
De acordo com a Lei n.º 7/2009, de 12 de fevereiro, que aprova a revisão do Código 
do Trabalho, e a Lei n.º 35/2014, de 20 de junho, que aprova a Lei Geral do Trabalho 
em Funções Públicas, considera-se TT “qualquer organização do trabalho em equipa 
em que os trabalhadores ocupam sucessivamente os mesmos postos de trabalho, a 
um determinado ritmo, incluindo o rotativo, contínuo ou descontínuo, podendo 
executar o trabalho a horas diferentes num dado período de dias ou semanas.” (art.º 
220º e art.º 115º, respetivamente). 
Relativamente à Polícia de Segurança Pública (PSP), o Decreto Lei n.º 299/2009, de 
14 de outubro, que aprova o estatuto do pessoal com funções policiais na PSP, no 
capítulo III, no artigo 34.º, menciona a definição de turno para o pessoal policial, onde 
no n.º 1 se pode ler que é considerado TT “qualquer modo de organização de trabalho 
em equipa em que o pessoal policial ocupe sucessivamente os mesmos postos de 
trabalho, a um determinado ritmo, incluindo o ritmo rotativo que pode ser do tipo 
contínuo ou descontínuo, o que implica a execução do trabalho a horas diferentes no 
decurso de um dado período de dias ou semanas”. Por sua vez, o n.º 2 traduz que o 
“regime de turnos caracteriza-se pela sujeição a uma escala de serviço, com 
rotatividade de horários”. Por fim o n.º 3 indica que existem três regimes de turnos, o 
permanente “quando o trabalho é prestado nos sete dias da semana”; o semanal 
prolongado “quando é prestado em todos os cinco dias úteis e no sábado ou no 
domingo”; e o semanal “quando é prestado apenas de segunda-feira a sexta-feira”. 
Por fim, o Despacho de Diário da República n.º 10464/2010, de 23 de junho, que 
regula o regime dos períodos de funcionamento e atendimento e dos regimes de 
prestação de trabalho na PSP, no capítulo II, no seu artigo 1.º, traduz que para as 
subunidades dos Comandos Territoriais (Divisões e Esquadras policiais) o período de 
funcionamento de referência é o “permanente” e quando, fora do horário de 
expediente (07H00 às 20H00), é realizado “por pessoal em regime de trabalho por 
turnos”. Ainda, no capítulo III, no seu artigo 6.º, é definido como regra para a prestação 
de trabalho o regime de TT. 
Não obstante da diversidade de perspetivas consideradas por diferentes autores, 
podemos definir o TT na PSP como um serviço público que, a partir de uma variedade 
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e sucessão de equipas policiais, prolongam o normal período de funcionamento da 
organização e ocupam, permanentemente, 24 horas diárias durante 365 dias por ano. 
1.3.2. PROBLEMAS PARA A SAÚDE E RITMO CIRCADIANO 
O TT tem sido considerado ao longo das últimas décadas como um fator 
preponderante no aparecimento de diversos problemas de bem-estar social, familiar e 
para a saúde. Alguns dos efeitos incluem fadiga crónica, ansiedade e depressão, 
efeitos cardiovasculares e gastrointestinais adversos e reduções na quantidade e QSo 
(Harrington, 2001), que abordaremos mais adiante.  
O ritmo circadiano ou biológico no ser humano é um cronómetro interno, cíclico e com 
duração de 24 horas. Este segue uma sequência temporal metabólica programando e 
alertando as várias glândulas do corpo humano para libertarem as diversas hormonas 
relacionadas com os comportamentos humanos, como a vontade de comer, o sono, o 
humor, a atenção, a temperatura corporal e outros aspetos do ciclo diário do corpo 
humano (Lemmer, 2009; Arendt, 2010; Froy, 2010). 
Os relógios biológicos são intrínsecos ao ser humano e permitem uma sincronização 
dos comportamentos metabólicos corporais com o ambiente (i.e., dia e noite). 
Contudo, o relógio biológico nem sempre está devidamente sincronizado com os ciclos 
ambientais (Tosini et al., 2008). Quando os ritmos biológicos não estão coincidentes 
com o ambiente externo estamos perante uma dessincronização circadiana (Arendt, 
2010). 
Visto que o metabolismo é fortemente regulado pelo sistema circadiano, aumenta a 
evidência que a dessincronização circadiana está associada a perturbações como a 
SMet, aumento do colesterol e dos triglicéridos elevados e DC (Van Cauter et al., 
2008). Neste sentido, o estudo de Lund et al. (2001) indicou que uma refeição tomada 
à noite origina hiperlipidemia e resistência à insulina, comparativamente à mesma 
refeição tomada durante o dia. 
Outros fatores decorrentes da dessincronização circadiana são as perturbações no 
desempenho das funções (com aumento do número de erros e acidentes), na vida 
familiar e social (uma vez que têm dificuldade em participar em eventos sociais e 
atividades familiares) e na saúde a curto e longo prazo (perturbações do sono, 
gastrointestinais, cardiovasculares ou do estado de humor e fadiga) (Comperatore & 
Krueger, 1990). 
Os ritmos circadianos são fortemente influenciados por estímulos externos a partir dos 
nossos sentidos (e.g., a visão capta a luz solar). A exposição à luz durante a noite 
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pode causar um aumento da temperatura corporal e, consequentemente, distúrbios do 
ritmo circadiano (Klei et al., 2005). O ritmo circadiano tem, para além de outras 
funcionalidades importantes, a competência de regular o ciclo do sono-vigília (National 
Institute of General Medical Sciences, 2012).  
A par do ciclo sono-vigília (Atkinson & Davenne, 2007), um dos ritmos biológicos mais 
importantes inicia-se com a produção de melatonina, normalmente conhecida como a 
“hormona da noite”, porque tem a capacidade de induzir a sonolência ou sono (Arendt, 
2010). A sua produção está diretamente relacionada com o horário noturno (i.e., 
21H00 às 07H00), tem grandes variações individuais, e é nesse período que atinge o 
seu auge. É durante a noite que ocorrem, paralelamente, diminuições na temperatura 
corporal, na atenção e no desempenho do ser humano. Contudo, está estudado que a 
luz solar, em intensidade suficiente, tem a capacidade de suprimir a produção desta 
hormona, verificando-se consecutivamente um aumento repentino dos níveis de 
atenção e da temperatura corporal (Arendt, 2010). 
1.3.4. FORMA DE ATENUAR OS PROBLEMAS 
De forma a suprimir alguns dos problemas do TT, Moreno, Fischer e Rotenberg (2003) 
referem que a rotação dos turnos deverá ser feita no sentido horário (e.g., 00H00; 
06H00; 12H00; 18H00) por ser o formato que proporciona impactos menos nefastos 
para a saúde, comparativamente à rotação no sentido anti-horário, isto por existir uma 
tendência natural para o sistema circadiano adaptar-se mais facilmente ao atraso do 
que ao avanço. De forma assertiva Costa (2009) sugere que o trabalho noturno por 
turnos deverá ser realizado o menor número de vezes possível. 
Qualquer mudança na rotina diária de sono tende a aumentar a fadiga e a iludir os 
ritmos circadianos, contudo existem turnos que têm efeitos menos prejudiciais para os 
polícias. Quando falamos em duração, os turnos não deverão ser muito longos (i.e., 
superiores a 12 horas) pois, para além de terem impactos negativos para a saúde, são 
fortemente prejudiciais para a vida social e familiar do elemento policial. As horas que 
ainda dispõe têm que abranger o tempo para comer, dormir, permanecer na esquadra 
a iniciar ou finalizar expediente, esperar em tribunal para depor, dormir com qualidade 
e em quantidade suficientes e, entre outras, ter ainda algum tempo para estar com a 
sua família e amigos (Vila, 2000, citado por Vila et al., 2002).  
Quanto mais curto for o turno mais tempo têm para conseguir fazer todas as tarefas 
acima descritas e ter, fundamentalmente, um bom descanso e tempo com a família. 
Ainda que a realização de turnos seja prejudicial à saúde, podemos concluir que os 
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turnos instituídos na PSP (6 horas ou 8 horas), para a maioria do seu efetivo, são 
menos prejudiciais para a saúde física e mental e para a sua vida social e familiar. 
Ao optar por um modelo de turnos curtos e de rápida rotação para a grande maioria 
dos operacionais, a PSP consegue diversos benefícios para os seus elementos, tais 
como a atenuação dos efeitos do TT. Para Vila (2000, citado por Vila et al., 2002) os 
três benefícios possíveis na escolha deste modelo de turnos curtos são: (1) o esforço 
do TT é distribuído por mais elementos, tendo menos impacto negativo sobre os 
mesmos; (2) tentativa de prevenir que os corpos dos polícias se adaptem aos turnos 
noturnos; (3) os elementos policiais podem socializar normalmente nos seus dias de 
folga, pois evitam os problemas causados pelos turnos noturnos (i.e., dormir durante 
os dias de folga para recuperar dos turnos noturnos). 
A AF pode constituir um fator preponderante na melhoria da qualidade de vida e na 
diminuição dos efeitos nefastos do TT. Para Harrington (2001), a AF é uma condição 
importante e um dos poucos métodos que pode trazer alterações positivas e 
favoráveis para a saúde, visto que ajuda a reduzir os problemas resultantes do TT, a 
melhorar, a longo prazo, as funções biológicas e a diminuir os níveis de fadiga. 
Num estudo recente (Liviya, Freak-Poli & Peeters, 2014) realizado com trabalhadores 
australianos, conclui-se que a AF estava associada negativamente à fadiga e à 
obesidade e positivamente associado com comportamentos corretos de HbA. Ainda, 
Brown et al. (2009) demonstraram que os trabalhadores por turnos rotativos têm um 
risco elevado de desenvolverem SMet. 
O TT dificulta um padrão regular de refeições bem equilibradas e ao serem realizados 
turnos alternados (noite versus dia) a fadiga instala-se afetando negativamente os 
trabalhadores. Esta pode ser reduzida se existirem cuidados em relação à dieta, ao 
aumento da frequência com que é realizada a AF e melhores métodos individuais de 
gerir o stress (Lerman et al., 2012). 
Contudo, Harrington (2001) concluiu que muitos dos elementos que trabalham por 
turnos desejam, mas não conseguem, realizar atividades de lazer da mesma forma 
que os trabalhadores diurnos. Afirma que é incompatível, para alguém que trabalhe 
por turnos, praticar desportos de equipa ou de competição. A alternativa passa por 
realizar atividades ou praticar desportos individuais que possam ser executados fora 
dos horários normais das equipas ou infraestruturas.  
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
19 
1.4. QUALIDADE DE SONO  
O TT está na génese do aparecimento de muitos dos problemas relacionados com o 
sono, tanto em quantidade como em qualidade, causando a privação e/ou má QSo. De 
fato as perturbações no sono, decorrentes do TT, impedem que as pessoas 
aproveitem uma boa noite de descanso. Este estilo de vida é paradoxal às indicações 
do National Health, Lung and Blood Institute (NHLBI) (2012) quando alude à 
importância do sono para a saúde e bem-estar. 
O Health Department of the Seventh-day Adventist Church Tasmania (2014) intitula o 
sono como “down time” mencionando a importância deste para a recuperação física e 
mental do ser humano, afirmando que a QSo varia de pessoa para pessoa, tendo em 
conta fatores como a idade, o estilo de vida, a dieta, a personalidade e o ambiente. A 
tendência é dormir menos e com menos qualidade à medida que se envelhece. 
Tem sido comprovado que o TT causa perturbações nos ritmos circadianos e, 
consequentemente, torna-se difícil desfrutar de uma boa noite de sono. Os estudos de 
Garbarino et al. (2002) e de Ohayon et al. (2002) demonstraram que os trabalhadores 
por turnos, comparativamente aos trabalhadores diurnos, têm mais probabilidade de 
sofrerem de insónias, insónias crónicas, perturbações do ritmo circadiano do sono e 
do ciclo sono-vigília. 
Como podemos constar o ritmo circadiano mais óbvio e um dos mais importantes do 
corpo humano é o ciclo sono-vigília. Este ciclo inicia-se, normalmente, quando a 
temperatura corporal está a descer e, contrariamente, os indivíduos têm tendência a 
acordar quando a sua temperatura corporal começa a subir (Waterhouse et al., 2005). 
Os distúrbios neste ciclo têm um efeito significativo e implicações financeiras para as 
organizações. Alguns autores estimam que as organizações têm um decréscimo na 
produtividade por problemas relacionados com a insónia e QSo e que, devido a esta, 
as organizações têm perdas significativas de mil milhões de dólares anuais (Daley et 
al., 2009; National Sleep Foundation (NSF), 2009). Fica claro que os distúrbios de 
sono têm grandes implicações financeiras. Para lá das implicações financeiras importa 
referir que os distúrbios de sono são causa de acidentes e procedimentos 
operacionais incorretos (Berger & Hobbs, 2005). Analisados separadamente, a 
privação de sono e o TT podem desenvolver tanto resistência à insulina como 
componentes individuais da SMet (Wolk & Somers, 2007). 
A realização de poucas horas em regime de turnos não suprime o aparecimento de 
perturbações com o sono. Num estudo realizado por Sekine et al. (2006) sugeriu-se 
que o TT é fonte de perturbações na QSo para o trabalhador, mesmo que não trabalhe 
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durante longas horas. Contudo, a realização reiterada e durante longas horas de TT 
serão muito mais prejudiciais para a QSo. 
Diversos estudos têm revelado uma multiplicidade de problemas para a saúde 
resultantes das restrições ou da fraca QSo. Como tal, verifica-se um nexo de 
causalidade entre as perturbações no sono e o aparecimento de obesidade, de SMet, 
de efeitos nocivos na tolerância da glucose e na sensibilidade à insulina (resultando no 
aparecimento de diabetes), de alterações no sistema neuroendócrino (responsável 
pelo controlo do apetite, podendo resultar no aumento da ingestão de alimentos e, 
consequentemente, no aumento do IMC) e uma diminuição na atenção (aumentando a 
propensão de acidentes e erros no trabalho) (Cizza, Skarulis & Mignot, 2005; Spiegel 
et al., 2005; Van Cauter et al., 2008). 
O Health Department of the Seventh-day Adventist Church Tasmania (2014) indica 
vários efeitos da privação de sono: ao nível mental surgem a irritabilidade, as 
alucinações, os distúrbios cognitivos, os lapsos ou perdas de memória, as 
perturbações no julgamento moral, os bocejos reiterados e os sintomas similares ao 
transtorno de défice de atenção e hiperatividade; surgem perturbações no sistema 
imunitário; no pâncreas assiste-se a um aumento do risco de DM2; no coração 
verifica-se um aumento das variações do ritmo cardíaco e do risco de doenças 
relacionadas com o coração; e a nível físico surgem aumentos no tempo de reação, 
diminuições na precisão, tremores e tensão muscular. 
Diversos autores concluem que os distúrbios no sono estão associados à redução da 
qualidade de vida, à falta de AF e ao surgimento de stress, de insónias, de apneia, de 
narcolepsia (que causa excessiva sonolência), de sonambulismo e pesadelos (Drake, 
Roehrs & Roth, 2003; Peppard & Young, 2004; Utsugi et al., 2005; Sekine et al., 2006; 
NSF, 2009; Virtanen et al., 2009; Waage et al., 2009). 
Existem comportamentos que deverão ser adotados individualmente para que haja 
uma melhoria da QSo e assim menos probabilidades de aparecimento de fadiga. 
Comportamentos como ter uma alimentação saudável e realizar AF, poderão tornar-se 
hábitos diários e influenciar outros comportamentos saudáveis, como a duração do 
sono e a sua qualidade, que têm efeitos indiscutíveis para a saúde e influenciam 
positivamente a QSo e a fadiga (Atlantis et al., 2006). Estudos científicos têm 
demonstrado que as pessoas com boa forma física têm mais probabilidades de dormir 
mais tempo do que pessoas com baixos níveis de forma física (Ohida et al., 2001). 
Comportamentos menos positivos incluem hábitos tabágicos, a InF, dormir menos de 7 
horas por dia, sendo este último considerado um comportamento negativo para a 
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saúde que pode ficar enraizado nos ciclos naturais do corpo, permanecendo um 
comportamento normal do indivíduo. Existem diversas ações que podem ser 
desenvolvidas por parte das chefias e dos operacionais para reduzir o aparecimento e 
minorar as consequências da fadiga (Vila et al., 2002) (anexo-E). 
Foi mencionado que um dos comportamentos que influencia e melhora a QSo é a AF. 
De fato, o dormir e a AF, apesar de parecerem duas atividades antagónicas e estarem 
mediados por mecanismos psicológicos completamente diferentes, surgem evidências 
que indicam uma simbiose entre estes dois comportamentos humanos (Atkinson & 
Davenne, 2007). Estas conclusões surgem de estudos que demonstram que o EF é 
bom para o dormir (Youngstedt, 2005) e vice-versa (Bambaeichi et al., 2005), bem 
como melhora os problemas respiratórios (Peppard & Young, 2004). 
Por conseguinte, a AF tem vindo a ser uma alternativa às terapias convencionais (com 
drogas farmacológicas) nas perturbações crónicas de sono. Verificando-se vantagens 
nos custos (baixos) e com menos efeitos secundários para a saúde. (Driver & Taylor, 
2000; Youngstedt, 2005). 
Um estudo realizado por Atlantis et al. (2006) concluiu que a realização AF aeróbica 
de intensidade moderada e elevada, 3 dias por semana, durante 24 semanas, pode 
melhorar a QSo em indivíduos que trabalham por turnos. Contudo, cada tipo de 
exercício tem efeitos específicos nos padrões de sono das pessoas. O estudo de 
Driver e Taylor (2000) indicou que as pessoas que fazem treino anaeróbico (i.e., 
levantamento de pesos com cargas elevadas e poucas repetições) têm mais 
dificuldades em adormecer, bem como diminui a duração do sono, do que as pessoas 
que realizam exercício físico aeróbico (i.e., realização de exercício físico que 
mantenha o ritmo cardíaco a níveis elevados por um determinado período de tempo, 
superior a 30 min). 
 
1.5. ALIMENTAÇÃO 
Como referido nos capítulos anteriores, os séculos XIX e XX foram marcados por 
diversos e inovadores processos tecnológicos. Os processos que tiveram mais 
impacto no ser humano ocorreram depois da Segunda Guerra Mundial, influenciando o 
fabrico e comercialização dos produtos alimentares à escala planetária bem como as 
condições socioeconómicas da população. Estes tiveram uma forte influência nos HbA 
e nos NAF dos indivíduos (Gregório et al., 2013). Destas conclusões resulta, em 
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grande parte, o progressivo incremento de doenças, direta ou indiretamente, 
relacionadas com o aumento do excesso de peso e obesidade (WHO, 2002). 
No meio científico é, indubitavelmente, reconhecida a importância que uma 
alimentação equilibrada, associada à realização de EF, tem como condição sine qua 
non na melhoria da qualidade de vida e da saúde do indivíduo, das suas famílias e, 
consequentemente, da população (Gregório et al., 2013). 
Uma dieta é considerada saudável e equilibrada quando também é constituída por 
dois grupos fundamentais; as frutas e os vegetais (hortofrutícolas) (European Food 
Information Council Review, 2012). Estes grupos apresentam múltiplos benefícios para 
a saúde, uma vez que são boas fontes de micronutrientes, como vitaminas, minerais e 
fibras, e ainda de energia (essencialmente, em forma de açúcar), sendo extremamente 
benéficos e essenciais para a promoção e sustentação da saúde individual (Candeias 
et al., 2005). Estes grupos de alimentos têm uma baixa densidade energética (energia 
proveniente principalmente dos hidratos de carbono), mas que, por sua vez, têm um 
elevado valor nutricional. 
Múltiplos autores têm comprovado que uma alimentação saudável, tanto em 
quantidade como em diversidade, tem efeitos significativos na redução de doenças 
crónicas, forte prevenção e redução de incidência de DM2, DC e cérebro-vasculares, 
cancros, hipertensão, osteoporose, cáries e obesidade (WHO, 2002; Rissanen et al., 
2003; Hung et al., 2004; European Commission, 2006; World Cancer Research Fund, 
2007; Harding et al., 2008; Mirmiran et al., 2009; Gregório et al., 2013). Uma 
alimentação saudável proporciona ainda energia e bem-estar físico durante o dia. 
Mundialmente a população tem uma dieta considerada pouco saudável, consumindo 
quantidades excessivas de gordura. A OMS (2011) estima que é na Europa que se 
verificam as maiores quantidades disponíveis para consumo e, por conseguinte, o 
maior consumo de ácidos gordos saturados, tanto de origem animal como vegetal. 
Estes ácidos gordos saturados são provenientes, principalmente, da produção 
industrial, como a manteiga, carne de vaca e de porco e os seus derivados, leite e 
laticínios gordos, óleo de palma ou de coco (American Hearth Association (AHA), 
2014; Harvard University School of Public Health, 2014).  
A OMS e a Food and Agriculture Organization (FAO) (2003) afirmam que o consumo 
de ácidos gordos saturados não deverá exceder os 10% do total da energia 
consumida diariamente. Alguns estudos (Guida et al., 2013; Holmberg & Thelin, 2013) 
comprovam que existe uma relação positiva entre o consumo de gorduras e a 
prevalência de obesidade, outros indicam que o consumo excessivo de gorduras 
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conjugado com outros fatores, como a InF, poderá aumentar o risco de 
desenvolvimento da obesidade (Drenowatz et al., 2014). 
A obesidade poderá ser definida a partir do IMC (Kg/m2) (Spence-Jones, 2003). Este é 
comummente utilizado para classificar o peso das pessoas adultas em quatro grandes 
grupos, abaixo do peso, normal, com excesso de peso ou obesidade (WHO, 2006) 
(anexo-F). 
Portugal apresenta uma média de peso (Kg) inferior à da União Europeia, 69 Kg 
comparativamente com 72,2 Kg (WHO, 2011). Contudo, apesar deste indicador ser 
relativamente bom, quando aplicamos outra variável (altura) este indicador deixa de 
ser tão favorável (WHO, 2006). Analisando o IMC em Portugal entre os anos de 1997 
e 2005 (anexo-G), verificamos um aumento no número de pessoas com excesso de 
peso, pré-obesidade e obesos. 
O Instituto Nacional de Estatística (INE) (2014) divulgou que os portugueses 
consomem, em média, 3963 Kcal por dia. Estes valores têm aumentado nos últimos 
anos, visto que o INE (2010) anos antes, tinha aferido um consumo de 3883 Kcal. Os 
valores apresentados são claramente excessivos quando comparados com o consumo 
calórico diário médio recomendado para um adulto (2000 a 2500 Kcal) (INE, 2014). 
Gregório et al. (2013) identificaram que a maioria dos portugueses tem um 
desequilíbrio alimentar face às recomendações da nova roda dos alimentos 
portuguesa. Afirma que os portugueses consomem em excesso produtos alimentares 
dos grupos da carne, pesca e ovos e dos óleos e gorduras, e que, por sua vez, têm 
um défice nos grupos das hortofrutícolas. 
Reforçando as afirmações dos autores anteriores, a Direção-Geral de Saúde (DGS) 
(2014a) considera que o consumo excessivo de energia oriunda de gordura de origem 
animal, de sal e o consumo deficitário de hortofrutícolas, associadas à InF são os 
principais fatores para o aparecimento e desenvolvimento da obesidade e de doenças 
crónicas em Portugal (anexo-H). Os dados recentemente apresentados pela DGS 
(2014a) apontam para uma prevalência na ordem de 1 milhão de adultos obesos e 3,5 
milhões pré-obesos. 
Uma alimentação saudável tem na sua base a ingestão, respeitando os valores 
recomendados, de todos os macronutrientes (proteína, hidratos de carbono e gordura), 
tendo estes um papel preponderante na satisfação das necessidades energéticas de 
cada indivíduo e de outros processos do organismo. 
Em termos médios, os valores energéticos aconselhados para os adultos variam entre 
as 1500 e 1800 Kcal, para as mulheres, e entre 2000 e 2500 Kcal, para os homens. A 
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aproximação a cada um dos valores anteriormente referidos depende do estilo de vida 
adotado por cada indivíduo, mais concretamente, do seu NAF. 
As DNT surgem devido a vários fatores, sendo o consumo inadequado de 
hortofrutícolas apontado como um dos principais (DGS, 2014a). Por forma a diminuir 
as probabilidades de surgirem estes problemas a OMS e a FAO (2003) recomendam 
um consumo diário de hortofrutícolas de, pelo menos, 400 g diários, correspondendo a 
cerca de 5 porções. 
Para Gregório et al. (2013) não existem produtos alimentares proibidos, contudo, é 
necessário que haja uma política de exceção relativamente ao seu consumo e não 
haver um consumo por regra, ou seja, é aconselhado um consumo menos frequente e 
em quantidades inferiores de alimentos com elevadas densidades energéticas 
(grandes quantidade de gorduras e açucares, ou seja, Kcal) e com um baixo valor 
nutricional (pobres em vitaminas minerais e fibra). Estes autores denominam estes 
produtos de “lixo alimentar” por não possuírem qualquer valor nutricional, funcionando 
apenas como uma fonte de energia. São exemplos, os refrigerantes, os salgados, as 
batatas fritas e os produtos de pastelaria e confeitaria.  
Ter HbA saudáveis é sinónimo de variedade, isto porque cada produto alimentar é 
único, facultando benefícios e nutrientes diversos (anexo-I). Quanto mais variedade de 
produtos alimentares consumidos, maior a possibilidade de serem satisfeitas as 
necessidades nutricionais. 
No que se prende com as bebidas, a água é a bebida mais recomendada para uma 
alimentação saudável, devendo-se beber entre 1,5 a 3 litros de água por dia. Pode-se, 
no entanto, recorrer a outras bebidas nas quantidades indicadas (anexo-J) e que não 
contenham adição de açúcar, álcool ou cafeína, como sumos de fruta naturais e chás 
sem cafeína, em excesso. 
Estudos revelam que um consumo adequado de frutas e vegetais reduz o risco de 
surgirem DC (Bazzano, Serdula & Liu, 2003) e cancro do estômago e do cólon (Riboli 
& Norat, 2003). Contrariamente, estudos comprovam que o excesso de alimentos ricos 
em energia promove a obesidade, em oposição ao consumo de produtos com baixa 
energia como as frutas e os vegetais (WHO & FAO, 2003). 
O sal é um importante determinante dos níveis de pressão sanguínea, mas, quando 
consumido em quantidades superiores às recomendadas, torna-se num fator de risco 
para o aparecimento de DC. Como tal, a OMS (2007) aconselha um consumo de sal 
inferior a 5 gramas por dia. 
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Um estudo realizado no Canadá por McCormick, Cohen e Plecas (2011) indicou que 
na maioria dos turnos os produtos alimentares mais consumidos pelos polícias eram 
batatas fritas e outros pequenos lanches pouco saudáveis, seguido de fruta e de 
sanduíches. Este estudo concluiu ainda que existe mais probabilidade dos polícias que 
trabalham nos turnos noturnos consumirem produtos alimentares menos saudáveis do 
que os que realizam turnos diurnos. 
Assim, podemos afirmar que uma alimentação saudável e equilibrada corresponde a 
uma alimentação com base nos 7 grupos da roda dos alimentos, nas porções e 
proporções indicadas (anexo-H e anexo-K) e com fortes incidências no consumo de 
produtos alimentares com elevado valor nutricional, em detrimento de produtos com 
elevado valor energético. 
 
1.6. APTIDÃO PARA A FUNÇÃO POLICIAL 
Resta-nos, por fim, interligar todos os capítulos explanados anteriormente com a PSP, 
mais concretamente quanto aos impactos e aos efeitos que tanto o TT, a QSo e os 
HbA têm no desempenho das amplas funções, atribuições e ações policiais. 
A qualquer elemento policial são exigidas capacidades físicas e psicológicas, acima da 
média, resultantes da especificidade do serviço policial. O trabalho policial é de tal 
forma imprevisível que pode variar drasticamente de um estado aparentemente 
monótono e rotineiro para um estado dinâmico e stressante (Vila et al., 2002), exigindo 
uma resolução imediata, ponderada, o mais racional possível e sempre baseada na 
lei. Por conseguinte, é necessário que o elemento policial consiga adaptar-se 
rapidamente às situações que surgem e ter uma imediata predisposição física, mental 
e emocional. 
Alguns fatores, como o ritmo de trabalho diário, ocorrências stressantes, rotinas e 
turnos extenuantes, uma fraca dieta e a InF, podem ser um começo para o 
aparecimento de problemas de saúde afetando a qualidade de vida dos agentes 
policiais (Silva et al., 2014). 
Assim, torna-se importante que os polícias mantenham bons níveis de saúde física e 
mental e que estes se mantenham estáveis. Não conseguindo níveis positivos nestes 
indicadores é muito provável que não consigam alcançar um suspeito, que não 
prestem um serviço público correto e digno, que ponham em causa a vida ou os bens 
de terceiros ou, em último caso, que tentem ou concretizem o suicídio. 
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Uma boa forma de manter bons e elevados níveis de saúde é ter uma alimentação 
saudável e equilibrada. Assim, são indicadores de uma dieta equilibrada e saudável a 
ingestão de calorias em quantidades apropriadas, consumo de todos os grupos da 
nova roda dos alimentos portuguesa de acordo com as percentagens e porções 
recomendadas, baixo consumo de açúcares, gorduras saturadas e trans e sal (inferior 
a 5g por dia) (Gregório et al., 2013 e WHO, 2007 e Guffey, Larson & Lasley, 2013). 
Isto tem particular importância quando falamos da atividade policial, visto que os 
polícias, durante o seu turno, precisam ter baixos níveis de obesidade, altos níveis de 
bem-estar e desempenho físico, mental e energético durante o seu turno e ainda 
alguma qualidade de vida e saúde para poderem desempenhar eximiamente as suas 
funções. 
O TT é frequentemente conotado como um fator de risco para uma grande variedade 
de doenças, tanto de origem física como mental, cansando diversos níveis de 
incapacidade ou debilidade. Está igualmente associado ao aumento dos números de 
acidentes e lesões no trabalho (Horwitz & McCall, 2004; Dembe et al., 2006) e é 
frequentemente conotado como um fator de risco para a obesidade. (Di Milia & 
Mummery, 2009). É importante haver uma prevenção destes problemas porque o que 
está em causa é a saúde dos polícias e os gastos que o Estado (contribuintes) tem 
que suportar nos tratamentos dos mesmos.  
Para além dos problemas associados ao TT, abordados em capítulos anteriores, um 
dos que surge como mais prejudicial para a atividade policial é, provavelmente, a 
quantidade e QSo. Desta forma, o TT pode levar à desregularização circadiana, a 
quantidades insuficientes de sono e à disrupção da vida familiar e social (Burch et al., 
2009). Estas afirmações são corroboradas por Ramey et al. (2012) ao afirmarem que 
uma grande percentagem de polícias que trabalham frequentemente em turnos 
noturnos indicaram ter seis ou menos horas de sono efetivo por dia. 
Muitos indicadores negativos foram apresentados relativamente a uma QSo deficitária. 
Por todos esses fatores, é desejável que os polícias tenham uma boa QSo e baixos 
níveis de fadiga para que consigam desempenhar as suas funções com níveis de 
alerta, reação e racionalidade elevados. Como apresentado por Dawson e Reid (1997) 
não dormir durante 17 horas influencia, negativamente, as capacidades motoras, como 
se tivesse uma percentagem de álcool no sangue de 0,05, e não dormir durante 24 
horas equivale a um nível de toxicidade no sangue de 0,10%. Por sua vez, mais 
recentemente Williamson e Feyer (2000) concluíram que o tempo de reação em 
situações de privação de sono é 50% pior do que em condições com álcool. 
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
27 
Sabemos que a realização de TT e uma QSo deficitária são fatores preponderantes no 
aparecimento de fadiga e fadiga crónica (Fransen et al., 2006; Tucker, 2006; Ramey, 
Downing & Knoblauch, 2008). Este distúrbio pode ser definido como uma insuficiência 
que pode incluir fatores físicos e/ou mentais, associados a uma menor atenção e um 
desempenho reduzido (Ribeiro, 2013). A fadiga está normalmente associada a um 
estado de cansaço, ou seja, quando algum indivíduo não se sente no total das 
capacidades, e vê as suas capacidades cognitivas e físicas limitadas (Nijrolder et al., 
2009). A afirmação é completa por Winwood et al. (2005) ao referir que um estado de 
fadiga é antecipado por um início de perda de desempenho, por um aumento do 
número de erro e por uma perda de iniciativa e diminuição da atividade. 
Os investigadores Vila et al. (2002) apresentam como possíveis iniciadores da fadiga 
os intensos esforços físicos, emocionais ou mentais e ainda a falta de descanso. 
Afirmam ainda que estes indicadores poderão contribuir para um fraco desempenho, 
diminuição do estado de alerta, deterioração do humor e ainda para interferências na 
capacidade de decisão. 
Um estudo realizado por Swaen et al. (2003) indicou uma associação significativa 
entre o aumento da fadiga e o aumento de acidentes com resultado em lesões físicas. 
Halvani, Zare e Mirmohammadi (2009) afirmam que uma boa avaliação da fadiga é 
uma medida muito mais eficaz, comparando com a medição da sonolência, para a 
prevenção de acidentes de trabalho. 
Podemos assim concluir que a realização de turnos pode levar a uma sucessão de 
problemas para a saúde e para uma QSo deficiente. Esta última poderá levar à 
exaustão ou à fadiga crónica e ao desenvolvimento de excesso de peso e obesidade 
(Charles et al., 2011), originando por sua vez mais problemas de saúde. Por forma a 
sustentar estas afirmações, um estudo levado a cabo por Investigadores da 
Universidade de Iowa demonstrou que os polícias que dormem menos de 6 horas por 
noite são mais suscetíveis de contraírem fadiga crónica (Clark et al., 2012). 
Neste prisma, sabemos que a grande maioria dos polícias está inserido no regime de 
TT e, desta forma, existe uma grande probabilidade de contraírem fadiga e fadiga 
crónica. Verificamos que a fadiga em excesso ou a existência significativa da mesma, 
poderá ter efeitos opostos e contraproducentes relativamente à missão da PSP, visto 
que esta afeta de forma negativa o desempenho, a saúde, os bens e a segurança 
individual e de terceiros, as relações com o público, a imagem e o serviço da PSP e a 
qualidade e a racionalidade das decisões que os polícias têm que tomar 
constantemente. 
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Tendo em conta todos estes problemas físicos e mentais negativos causados pela 
fadiga é possível afirmar que, pela exigência do serviço os polícias em estado de 
fadiga estão a colocar-se a si próprios, aos seus camaradas e à comunidade em risco, 
visto que as suas capacidades e aptidões estão fragilizadas. Para Vila et al. (2002), é 
totalmente repreensível que os polícias que a comunidade espera que protejam, que 
vão ao seu auxílio e respondam às suas necessidades, são aqueles que muitas vezes 
têm piores níveis de fadiga e condições de descanso do que qualquer outra profissão 
na nossa sociedade.  
Ainda assim, Vila et al. (2002) afirmam que é possível minimizar a fadiga dos polícias 
a partir da criação da calendarização de turnos, políticas de horários apropriados, 
educar e sensibilizar para a realização de bons hábitos de descanso e sobre a 
importância de ir trabalhar com elevado estado de alerta e bem descansados. 
Vislumbra-se importante consciencializar todos os polícias que a fadiga constitui um 
problema amplo de segurança. É essencial elucidar e instruí-los sobre algumas formas 
de e como lidar com a fadiga ou ainda como minimizar os seus efeitos no desempenho 
da atividade profissional e da sua vida pessoal, tal como são instruídos sobre a 
segurança das armas de fogo e técnicas de algemagem e controlo de suspeitos. 
Por fim, as características do trabalho policial e as suas exigências não relacionadas 
com o horário de trabalho podem, igualmente, afetar a saúde. Neste sentido, para 
Nakata et al. (2007) a exposição a níveis elevados de stress devido ao trabalho pode 
ser um risco para o desenvolvimento ou agravamento de problemas no sono, mais 
concretamente, relacionados com perturbações na respiração.   
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CAPÍTULO II - OBJETIVOS E HIPÓTESES 
O presente estudo teve como objetivos gerais analisar os Turnos, a Atividade Física e 
a Alimentação na Qualidade de Sono dos agentes e chefes de polícia com funções 
operacionais e que realizam turnos. 
2.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
a. Descrever o nível da atividade física, os hábitos alimentares e a qualidade de 
sono dos agentes e chefes operacionais que realizam turnos; 
b. Descrever as diferenças, por género, do nível de atividade física, dos hábitos 
alimentares e da qualidade do sono dos agentes e chefes que realizam turnos; 
c. Analisar os efeitos da idade na composição corporal, nos níveis de atividade 
física, nos hábitos alimentares e na qualidade do sono dos agentes e chefes 
que realizam turnos; 
d. Verificar a relação entre a atividade física e os hábitos alimentares dos agentes 
e chefes operacionais que realizam turnos; 
e. Verificar a relação entre a atividade física e a qualidade de sono dos agentes e 
chefes operacionais que realizam turnos; 
f. Analisar quais os principais preditores da Qualidade de Sono. 
2.2. HIPÓTESES 
H0 – A variável Atividade Física e os Turnos não se associam com as variáveis, 
Composição Corporal, Atividade Física, Hábitos Alimentares e Qualidade de Sono; 
H1 – As variáveis Atividade Física e Turnos estão associadas à variável Hábitos 
Alimentares; 
H2 – As variáveis Atividade Física e Turnos estão associadas à variável 
Qualidade de Sono; 
H3 – As variáveis Atividade Física e Hábitos Alimentares estão associadas à 
Qualidade de Sono.  
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CAPÍTULO III – METODOLOGIA 
Neste capítulo, será apresentada a caracterização da amostra (elementos policiais) 
em estudo, os procedimentos metodológicos adotados e os instrumentos de medida 
utilizados: o Questionário de Frequência Alimentar, o Questionário Internacional de 
Atividade Física – versão curta e o Questionário de Pittsburgh sobre a Qualidade do 
Sono. Será também feita referência aos procedimentos utilizados na recolha dos 
dados e no tratamento dos mesmos, bem como a metodologia utilizada para o cálculo 
das pontuações referentes a cada item dos questionários utilizados. Por fim, serão 
referidas as ferramentas estatísticas utilizadas para o tratamento dos dados relativos 
aos 933 elementos que, voluntariamente, responderam aos questionários. 
3.1. Desenho do Estudo e Caracterização da Amostra 
Esta investigação é um estudo transversal aplicado a agentes e chefes da Polícia de 
Segurança Pública, portuguesa, que prestam serviço no Comando Metropolitano de 
Lisboa (COMETLIS). 
O presente estudo foi composto por 933 (N) polícias, contactados através de email, 
enviado para o correio eletrónico policial (anexo-O). Este continha um link que 
direcionava os elementos para os questionários em avaliação. Verificou-se uma 
predominância de elementos do género masculino (n=861; 92.3%) em relação ao 
género feminino (n=72; 7.7%). Relativamente à faixa etária, o intervalo de idades está 
entre os 22 e os 58 anos (M=35.3±8.12). Atendendo ao posto mais representativo, os 
Agentes apresentam-se como a classe predominante (n=577; 61.8%). 
3.2. Instrumentos e Procedimentos 
A apresentação dos instrumentos utilizados no estudo foi organizada da seguinte 
forma: (1) caracterização sociodemográfica e medidas antropométricas; (2) avaliação 
da qualidade dos hábitos alimentares; (3) avaliação da atividade física; e (4) avaliação 
da qualidade de sono.  
A realização do presente estudo foi autorizado pelo Exmo. Sr.º Diretor do Instituto 
Superior de Ciências Policiais e Segurança Interna, e aprovado por docentes deste 
mesmo estabelecimento de ensino. 
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Numa fase subsequente, foi pedida autorização aos principais autores para a 
utilização dos questionários aplicados (Anexo O e P). Os mesmos foram enviados por 
correio eletrónico a 5.507 agentes e chefes que realizam turnos no COMETLIS. 
A primeira parte do questionário é composta por questões gerais e características 
sociodemográficas, reunindo informações pessoais de cada participante (nome, idade, 
género) e antropométricas (peso e altura).  
A segunda parte é composta por três questionários validados para a população 
portuguesa: (1) O Questionário de Frequência Alimentar (QFA) (anexo-L); (2) O 
Questionário Internacional de Atividade Física – versão curta (IPAQ) (anexo-M); (3) 
Questionário de Pittsburgh sobre a Qualidade do Sono (PSQI) (anexo-N). A identidade 
dos voluntários é protegida a partir da numeração dos questionários, tornando-os 
anónimos e confidenciais.  
É de salientar que todo o processo de recolha de dados cumpre, na integra, as normas 
éticas e requisitos formais da instituição para a realização de um trabalho científico, 
neste caso, uma Dissertação de Mestrado Integrado. Todos os intervenientes foram 
informados acerca dos objetivos do estudo. 
3.3. Questionário de Frequência Alimentar 
Para avaliar e caracterizar a ingestão de alimentos e bebidas foi utilizado o QFA 
semiquantitativo, de administração indireta, tendo sido inicialmente desenvolvido por 
Willett et al. (1985) e, posteriormente, adaptado por Lopes, Fernandes, Cabral e 
Barros (1994), do Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto, em colaboração com o Departamento de Saúde Pública de 
Alicante (Folsom et al., 1985), e validado para a população portuguesa por Moreira, 
Sampaio e Almeida (2003). É um instrumento válido para categorizar a ingestão 
energética e a generalidade dos alimentos e nutrientes avaliados (Moreira et al., 
2003). 
O QFA é referente ao período de 12 meses antecedentes à data do seu 
preenchimento. A sua aplicação tem como objetivo caracterizar a dieta da amostra em 
três eixos distintos: água; macronutrientes (hidratos de carbono, proteínas e lípidos); e 
iões reguladores do equilíbrio hidro-eletrolítico (sódio potássio e cloro) (Palma, 2012). 
O questionário integra 82 questões sobre diferentes alimentos e grupos alimentares, 
reunidos por semelhanças de composição nutricional, numa secção fechada. O 
questionário adota porções médias padrão, baseadas em trabalhos prévios (Pereira et 
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al., 1999) e nove possibilidades de frequência de ingestão alimentar que variam entre 
“nunca ou menos de uma vez por mês” a “seis ou mais vezes por dia”.  
Estes valores padrão foram alcançados a partir de inquéritos semiquantitativos 
semelhantes administrados a grupos de várias nacionalidades, incluindo portugueses, 
tendo sido adotadas porções médias de consumos (presumidos) da população 
portuguesa (Willett et al., 1985; Lopes et al., 1994; Barros et al., 1997). 
Para determinar o consumo alimentar, a frequência predeterminada para cada item foi 
multiplicada pela respetiva porção média padrão, em grama (g) por dia. Para as 
questões que indicavam mais do que um alimento, foi feito a média entre os alimentos 
referidos para aferir o valor nutricional total. 
Não foi considerado o fator de variação sazonal, para alimentos que não são 
consumidos durante todo o ano e só em determinadas épocas, por surgirem 
resultados que nos pareceram pouco plausíveis.  
A determinação dos valores, em g por dia foi feita a partir da Tabela da Composição 
de Alimentos (Porto & Oliveira, 2006). Após esta análise foram excluídos os indivíduos 
que têm inverossímeis valores de energia consumida, <500 Kcal ou >5000 Kcal 
(Zhuang et al., 2012). 
O cálculo das percentagens de macronutrientes de referência consumidos diariamente 
foi realizado para determinar se os elementos estavam a cumprir as indicações de 
consumo máximas e mínimas recomendadas (Candeias et al., 2005; USDA & 
USDHHS, 2010). 
3.4. Questionário Internacional de Atividade Física 
A atividade física foi avaliada através do IPAQ, validado para a população portuguesa 
adulta (Craig et al., 2003; Hagstromer, 2006; Bauman et al., 2009). 
Entre os métodos de medida da AF, os questionários, enquanto método indireto, por 
ser um instrumento de autopreenchimento, e subjetivo, por ser baseado na perceção 
individual na prática de AF, têm sido os mais utilizados em estudos com grande 
abrangência para determinar o NAF e o gasto energético (Sequeira, 2011). 
Proporcionando um baixo custo financeiro e uma aplicação mais célere. 
O desenvolvimento do mesmo esteve a cargo de investigadores da OMS, do Centro 
de Controlo e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos e do Instituto Karolinska, na 
Suécia e foi, inicialmente, validado para 12 países, onde Portugal estava incluído 
(Craig et al., 2003). 
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Este questionário tem como objetivo obter medidas de AF padrão para todo o mundo e 
internacionalmente comparáveis, bem como avaliar os NAF de um determinado grupo 
alvo, entre os 15 e os 69 anos de idade, nos últimos sete dias.  
O IPAQ está publicado em duas versões, a versão longa e a versão curta. A versão 
longa está estruturada num total de 27 questões. A versão curta está dividida em sete 
perguntas. Apesar de serem semelhantes e apresentarem uma concordância razoável 
entre si, a versão longa explora mais campos do que a versão curta, enquanto que a 
versão curta é respondida de forma mais rápida que a versão longa (Craig et al., 
2003).  
Para este trabalho foi utilizado IPAQ - versão curta. Esta versão é composta por sete 
questões relativas ao tempo semanal, normalmente, despendido em AF. Estas 
questões incidem sobre níveis/tipos específicos de atividade, a duração (em minutos) 
e a frequência (em dias), como caminhar e o esforço físico de intensidade moderada, 
vigorosa, e ainda o tempo gasto na posição sentado (IPAQ, 2005; Santos et al., 2005).  
Os resultados podem ser apresentados de duas formas, (1) em categorias (leve, 
moderado e elevado), intervalos interquartis ou médias para cada um dos níveis 
apresentados previamente e por (2) classificação contínua, através da conversão das 
atividades praticadas na pontuação total de MET-minuto por semana e onde os 
maiores valores correspondem a maiores NAF (IPAQ, 2005). Esta pontuação total é 
calculada a partir de um algoritmo proposto no IPAQ (2005), como tabela infra. 
Tabela 1. Método de Cotação do IPAQ – versão curta. 
Questões Níveis em MET Fórmula Exemplo - 30minAF/dia, 5 dias/sem 
3a e 3b Caminhar = 3.3 MET 
Nível MET 
x 
Minutos de atividade 
física por dia 
x 
Dias por semana 
3.3*30*5 = 495 MET-minutos por semana 
4.0*30*5 = 600 MET-minutos por semana 
8.0*30*5 = 1.200 MET-minutos por semana 
Pontuação Total = 2.295 MET-minutos por 
semana 
2a e 2b IMod = 4.0 MET 
1a e 1b IVig = 8.0 MET 
Fonte: Adaptado de IPAQ (2005); Santos (2009). 
Nota: IMod (Intensidade Moderada); IVig (Intensidade Vigorosa); MET=3,5 ml/kg/min; Pontuação Total de 
MET-minutos por semana = Caminhar (MET x min x dias) + IMod (MET x min x dias) + IVig (MET x min x 
dias). 
 
Para Craig et al. (2003) este questionário tem um bom grau de fiabilidade, com bom 
nível de repetibilidade e apresenta uma concordância moderada entre as medidas 
subjetiva e objetiva de avaliação da AF. 
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A análise quantitativa destes resultados, relativa aos gastos energéticos, decorre dos 
Guidelines for Data Processing And Analysis of the IPAQ – Short and Long Forms 
(IPAQ, 2005). 
Após a realização dos cálculos, e apurado o resultado final, o NAF de cada indivíduo é 
classificado de acordo com o IPAQ (2005), dividindo a AF em três níveis: 
 Baixo (nível 1): são considerados com baixos NAF ou inativos os indivíduos 
que não alcançam os mínimos delimitados pelos critérios dos níveis 2 e 3. 
 Moderado (nível 2): são classificados neste nível os indivíduos que cumprirem 
com, pelo menos, um dos três critérios apresentados: 
o Realização de AF vigorosa ≥3 dias, no mínimo 20 minutos por dia; 
o Realização de AF moderada ≥5 dias e/ou no mínimo 30 minutos por 
dia; 
o Realização de AF entre qualquer combinação de andar, intensidade 
moderada ou vigorosa, atingindo um total de, no mínimo, 600 MET- 
minutos por semana. 
 Elevado (nível 3): são classificados neste nível os indivíduos que alcançarem 
um dos seguintes critérios: 
o Realização de AF vigorosa ≥3 dias, atingindo um total mínimo de AF de 
1500 MET-minutos por semana; 
o Realização de AF vigorosa ≥7 dias entre qualquer combinação de 
andar, intensidade moderada ou vigorosa, atingindo um total de, no 
mínimo, 3000 MET-minutos por semana. 
De acordo com os IPAQ (2005) as questões relativas ao tempo sentado servem, 
somente, como um indicador adicional da variável tempo despendido em atividade 
sedentária e não está incluída nos cálculos totais de AF ou de qualquer categoria. 
3.5. Questionário de Pittsburgh sobre a Qualidade de Sono 
A QSo foi avaliada através do PSQI, tendo sido validado para a população portuguesa 
adulta por Marques et al. (2013) e traduzido pela Mapi Research Trust. Esta avaliação 
é feita em relação ao último mês, isto porque é um período intermédio comparado com 
os questionários que avaliam exclusivamente a noite anterior. Estes questionários não 
têm capacidade de detetar padrões de disfunção, como aqueles que avaliam o último 
ano ou superior, não dando a indicação de que existe um problema grave no presente 
momento (Bertolazi, 2008). 
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O PSQI foi concebido por Buysse et al. (1989) com o intuito de produzir um 
instrumento de medida válido, fidedigno e padronizado para (1) medir a qualidade e 
padrões de sono, (2) classificar indivíduos como bons dormidores ou maus 
dormidores, (3) facultar aos destinatários um índice fácil utilização, (4) facultar um 
índice de fácil interpretação para os investigadores e clínicos, fornecendo a estes 
últimos uma avaliação clínica útil dos vários distúrbios relacionados com o sono ou 
que podem afetar a sua qualidade e (5) avaliar a QSo de um determinado grupo alvo, 
no mês anterior à sua aplicação. 
O PSQI é composto por 19 questões autoadministradas, mais 5 complementares de 
informação clínica que devem ser preenchidas pelo(a) parceiro(a) de cama ou quarto e 
que não são contabilizadas para a pontuação total do PSQI. As 19 questões estão 
agrupadas em sete componentes fundamentais (duração do sono, distúrbios do sono, 
latência do sono ou tempo até adormecer, eficiência do sono ou percentagem do 
tempo gasto na cama a dormir, qualidade subjetiva do sono, uso de medicação para 
dormir e disfunção por sonolência diurna) (Jansson & Linton, 2005), cada um destes 
componentes é avaliado numa escala de 0 a 3 pontos, onde o 0 indica que não há 
dificuldades e o 3 que há dificuldades severas.  
A soma das pontuações destes sete componentes origina uma pontuação global, que 
varia entre 0 e 21 pontos, onde quanto maior o resultado pior a QSo. Uma pontuação 
global de >5 pontos é indicativo de que o indivíduo possui uma fraca QSo e uma 
pontuação global de ≤5 pontos indica que o mesmo possui uma boa QSo (Buysse et 
al., 1989). Uma pontuação global de >5 pontos é indicativo de que o indivíduo 
apresenta dificuldades moderadas em mais de 3 componentes, ou grandes 
dificuldades em pelo menos 2 dos 7 componentes (Bertolazi, 2008). 
Para Marques et al. (2013) este questionário é provavelmente o mais utilizado a nível 
mundial para medir a QSo, apresentando uma consistência interna satisfatória. 
3.6. Análise Estatística  
Na apresentação da análise geral da amostra, utilizamos a estatística descritiva sob a 
forma de tabelas de frequências, assim como as variáveis em estudo. Foram também 
apresentadas tabelas de todas as variáveis sob a forma de medidas de tendência 
central (média) e medidas de dispersão (desvio padrão e erro padrão da média), mais 
concretamente as caraterísticas sociodemográficas e medidas antropométricas, as 
variáveis da AF, da QSo e dos HbA. 
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Os dois géneros (Masculino e Feminino) foram comparados nas variáveis 
independentes (Idade, Peso, Altura, IMC, Hábitos Tabágicos, Consumo de Álcool, 
MET e NAF, QSo e Total de Água, Proteína, Gordura e Hidratos de Carbono 
Consumidos) utilizando o t-student (t) para amostras independentes.  
Foi realizada uma comparação entre as classes de idades, por género (20-29;30-
39;40-49;50-60) das médias das variáveis independentes (Peso, IMC, Hábitos 
Tabágicos, Consumo de Álcool, MET e NAF, QSo e Total de Água, Proteína, Gordura 
e Hidratos de Carbono ingeridos) através do teste ANOVA, com o teste Tukey 
(Marôco, 2014). 
Para se verificar a normalidade da amostra, a distribuição e a homogeneidade 
adequada nas variações das classes de idades foram utilizadas, respetivamente, com 
o teste de Kolmogorov-Smirnov e com o teste de Levene (Marôco, 2014). Sempre que 
a normalidade da amostra não se verificou, recorreu-se às alternativas não 
paramétricas, de Kruskal-Wallis com post-hoc através do método LSD de Fisher, com 
comparação múltipla de médias de ordem, através do teste ANOVA (Marôco, 2014). 
Para verificarmos a relação entre a AF e a QSo, assim como entre a AF e os HbA 
utilizamos as correlações de Spearman (Marôco, 2014). 
Foram realizadas comparações múltiplas pelos dois géneros entre as classes de 
idades (4) com todas as variáveis independentes, anteriormente referidas, a partir de 
uma análise post-hoc do teste HSD de Tukey. Com a realização deste teste pretende-
se saber qual ou quais são os pares de médias possíveis (grupos de idades) 
significativamente iguais ou diferentes (Marôco, 2014).  
Foi ainda aferida a dimensão do efeito (d) de Cohen que tem como finalidade 
quantificar a magnitude da diferença relativa (em unidades de desvio-padrão) ou da 
relação (associação) entre a variável dependente e o(s) fator(es) (Marôco, 2014).  
Para finalizar, com o fim de verificar quais os preditores da QSo dos agentes e chefes, 
utilizou-se a técnica estatística Model Classification and Regression Tree – CART, 
uma análise da classificação-discriminante que se realizou mediante a CART – a 
classificação e o algoritmo de regressão em árvore (Breiman et al., 1984). A 
abordagem proposta distingue as variáveis que são os preditores da QSo e as suas 
características discriminantes. 
Todo o tratamento e análises estatísticas foram realizados a partir do SPSS (v. 22, 
SPSS Inc, Chicago, IL) e em apêndice, são apresentados os outputs do software. Foi 
considerado um erro de tipo I, ou seja, um nível de significância para todas as análises 
de p ≤ .05.  
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CAPÍTULO IV - ANÁLISE DE RESULTADOS 
4.1. TABELAS DE FREQUÊNCIAS DOS RESULTADOS  
Na Tabela 2 encontram-se os valores descritivos para as variáveis, género, idade, IMC 
e NAF. Como se pode verificar, a amostra deste estudo é composta por 933 (N), 
polícias, em regime de voluntariado. Verifica-se uma predominância dos elementos 
masculinos (861; 92.3%) comparativamente aos elementos femininos (72; 7.7%). 
Verifica-se que a carreira mais representativa é a de Agentes (577; 61.8%). Quanto ao 
IMC, a maioria apresenta excesso de peso (432; 46.3%), seguido de peso normal 
(425; 45.6%). O NAF mais praticado é o Moderado (455; 48.8%). Relativamente à 
idade em ambos os géneros verificam-se que em média os homens (35.36±8.14 anos) 
têm idade superior às mulheres (34.96±7.99 anos). 
Tabela 2. Caracterização da amostra nas variáveis 
sociodemográficas, categoria profissional, IMC e AF.  
Variável (N=933) Frequência/Percentagem 
Género  
Masculino 861 (92.3) 
Feminino 72 (7.7) 
Posto/Categoria Policial  
Chefe Principal 5 (0.5) 
Chefe 113 (12.1) 
Agente Principal 238 (25.5) 
Agente 577 (61.8) 
Índice de Massa Corporal  
Abaixo do Peso 0 
Peso Normal 425 (45.6) 
Excesso de Peso 432 (46.3) 
Obeso 76 (8.1) 
Nível de Atividade Física  
Baixa Atividade Física 102 (10.9) 
Atividade Física Moderada 455 (48.8) 
Atividade Física Vigorosa 376 (40.3) 
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A Tabela 3 representa a caracterização descritiva dos resultados globais do PSQI. 
Tabela 3. Caracterização da Qualidade de Sono, conforme o PSQI. 
Variável (N=933) Frequência/Percentagem 
Qualidade Subjetiva de Sono  
Muito boa 97 (10.4) 
Moderadamente Boa 551 (59.1) 
Moderadamente Má 254 (27.2) 
Muito Má 31 (3.3) 
Tempo para Adormecer  
≤15 min 259 (27.8) 
16-30 min 370 (39.7) 
31-60 min 215 (23) 
≥60 min 89 (9.5) 
Duração do Sono  
>7 horas 203 (21.8) 
6-7 horas 275 (29.5) 
5-6 horas 430 (46.1) 
<5 horas 25 (2.7) 
Eficiência de Sono  
>85% 140 (15) 
75-84% 44 (4.7) 
65-74% 26 (2.8) 
<65% 723 (77.5) 
Distúrbios do Sono  
Não ocorreu no último mês 65 (7) 
Menos do que uma vez por semana 660 (70.7) 
Uma ou duas vezes por semana 196 (21) 
Três ou mais vezes por semana 12 (1.3) 
Uso de Medicação para Adormecer  
Não ocorreu no último mês 865 (92.7) 
Menos do que uma vez por semana 34 (3.6) 
Uma ou duas vezes por semana 16 (1.7) 
Três ou mais vezes por semana 18 (1.9) 
Disfunção Diurna  
Nenhum problema 369 (39.5) 
Apenas um problema muito ligeiro 422 (45.2) 
Algum problema 121 (13) 
Um problema muito grande 21 (2.3) 
Nível de Qualidade de Sono  
Boa Qualidade de Sono 119 (12.8) 
Fraca Qualidade de Sono 784 (84) 
Qualidade de Sono Severa 30 (3.2) 
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Na Tabela 4 é apresentada a caracterização descritiva dos resultados globais dos 
QFA, mais propriamente dos elementos que estão dentro dos níveis recomendados ou 
que excedem esses níveis. 
Tabela 4. Caracterização dos Hábitos Alimentares, conforme o QFA. 
Variável (N=933) Frequência/Percentagem 
Nível de Energia (kcal) Recomendada  
Dentro das Recomendações 199 (21.3) 
Excesso 734 (78.7) 
Água  
Dentro das Recomendações 277 (29.7) 
Excesso 656 (70.3) 
Nível de Proteína Recomendada  
Dentro das Recomendações 932 (99.9) 
Excesso 1 (0.1) 
Nível de Gordura Recomendada  
Dentro das Recomendações 302 (32.4) 
Excesso 631 (67.6) 
Nível de Hidratos de Carbono Recomendados  
Dentro das Recomendações 391 (41.9) 
Excesso 542 (58.1) 
Nível de Açúcar Recomendado  
Dentro das Recomendações 915 (98.1) 
Excesso 18 (1.9) 
Nível de Álcool Recomendado  
Dentro das Recomendações 864 (92.6) 
Excesso 69 (7.4) 
Nível de Fibra Recomendada  
Dentro das Recomendações 368 (39.4) 
Excesso 565 (60.6) 
Nível de Ácidos Gordos Saturados Recomendados  
Dentro das Recomendações 411 (44.1) 
Excesso 522 (55.9) 
Nível de Colesterol Recomendado  
Dentro das Recomendações 933 (100) 
Excesso 0 
Nível de Sal Recomendado  
Dentro das Recomendações 0 
Excesso 933 (100) 
Média do Nível Total Recomendado  
Boa Alimentação 614 (65.8) 
Má Alimentação 319 (34.2) 
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4.2. COMPARAÇÃO ENTRE GÉNEROS 
Na Tabela 5 são expostos os valores médios relativamente às variáveis mais 
significativas de acordo com o género, possibilitando uma comparação entre ambos.  
Da análise efetuada verificamos que o género tem um efeito estatisticamente 
significativo sobre o peso (t(931)=.403; p<.001; d=1.66), a altura (t(931)=14.549; 
p<.001; d=1.79), o ser fumador (t(931)=-2.378; p<.05; d=.50) e o consumo de álcool 
(t(931)=-2.780; p<.01; d=.26). Verificam-se diferenças marginais na água consumida 
(t(931)=-1.913; p=.056; d=.23).  
O género masculino indicou comparativamente ao feminino ter um peso e altura 
superiores e um maior consumo de álcool e hábitos tabágicos e ser menos 
consumidor de água. 
Tabela 5. Caracterização descritiva das variáveis, por género. 
Género 
Amostra (N) 
Masculino 
861 
M±DP 
EPM 
Feminino 
72 
M±DP 
EPM P-value Sig. 
Medidas Antropométricas e Sociodemográficas       
Idade (anos) 35.4±8.1 .278 35±8 .941 .687 NS 
Peso (kg) 81.1±10 .340 64.5±10.2 1.207 <.001 *** 
Altura (cm) 177±5.7 .194 166.8±5.7 .674 <.001 *** 
IMC (kg/m
2
) 25.7±2.9 .099 25.6±3.3 .389 .794 NS 
Fumador 1.7±0.4 .015 1.9±0.4 .041 <.05 * 
Consumo Frequente de Álcool 1.8±0.4 .013 1.9±0.2 .027 <.01 ** 
Atividade Física       
MET 3248±2605.1 88.783 3746.9±3050.5 359.,5 .113 NS 
Nível Atividade Física 2.3±0.7 .022 2.4±0.7 .080 .469 NS 
Qualidade de Sono       
Pontuação de Qualidade de Sono 7.4±2.6 .088 7.6±2.6 .301 .465 NS 
Hábitos Alimentares       
Total de Kcal Consumidas 2571.8±998.2 34.020 2586.3±957.2 112.811 .905 NS 
Total de Água Consumida 1353.7±599.3 20.43 1495.6±669.4 78.890 .056 NS 
Totalde de Proteína Consumida 135±56.7 1.932 132.0±44.6 5.261 .668 NS 
Total de Gordura Consumida 92.33±44.3 1.509 95.5±42.3 4.986 .562 NS 
Total de Hidratos Carbono Consumidos 282.4±119.2 4.061 285.9±121.1 14.266 .814 NS 
Notas: 
Fumador: 1 - Sim; 2 - Não. 
Consumo Frequente de Álcool: 1 - Sim; 2 - Não. 
Nível de Atividade Física: 1 - Baixo; 2 - Moderado; 3 - Elevado. 
Pontuação de Qualidade de Sono: Quanto mais elevado o resultado (até 21) pior a qualidade de sono. 
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4.3. RESULTADOS POR CLASSES DE IDADES E GÉNERO 
Na Tabela 6 verifica-se que a idade, por classes de idade, tem um efeito 
estatisticamente significativo apenas sobre o peso dos polícias do género feminino 
(X2KW (3) = 14.96; p<.001; N = 72) e sobre AF em MET (X
2
KW (3) = 10.66; p<.05; N = 
72). Realizada uma comparação sequencial das médias das classes de idades, 
constata-se que o peso tem tendência a aumentar com o avanço da idade. As 
restantes variáveis não apresentam efeitos estatisticamente significativos com o 
aumento da idade. 
Quanto aos elementos policiais masculinos, a Tabela 7 indica a idade apresenta 
efeitos estatisticamente significativos em diversas variáveis. Verifica-se um efeito 
estatisticamente significativo da idade no peso (X2KW (3) = 82.22; p<.001; N = 861), no 
consumo de álcool (X2KW (3) = 31.46; p<.001; N = 861), na AF em MET gastos por 
semana (X2KW (3) = 67.06; p<.001; N = 861), na QSo total (pontuação) (X
2
KW (3) = 
11.59; p<.01; N = 861) e no total de energia (X2KW (3) = 36.32; p<.001; N = 861), 
proteína (X2KW (3) = 52.73; p<.001; N = 861), gordura (X
2
KW (3) = 36.24; p<.001; N = 
861) e hidratos de carbono (X2KW (3) = 30.25; p<.001; N = 861) consumidos. 
Concretizada uma comparação transversal das médias dos quatro grupos de idades 
verifica-se que tanto o peso como a QSo têm tendência a piorar com o aumento da 
idade. Com as restantes variáveis (os MET gastos por semana e o consumo de álcool, 
de energia e dos três macronutrientes) verifica-se uma diminuição no seu consumo 
com o aumento da idade.  
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Tabela 6. Medidas antropométricas, atividade física, qualidade de sono e hábitos alimentares dos elementos policiais femininos, por classes de idades. 
Amostra (N) 
Grupo 1 (20-29) 
33 
Grupo 2 (30-39) 
22 
Grupo 3 (40-49) 
14 
Grupo 4 (50-60) 
3 
  
  
 M±DP M±DP M±DP M±DP  K
2
kw P-value Sig. 
Medidas Antropométricas e Sociodemográficas         
Peso (kg) 60.8±6.5 63±9.5 73.5±13.2 73.8±6  14.96 <.001 *** 
IMC (kg/m
2
) 26.1±3 24.3±2.7 26.5±4.6 24.4±1.8  5.27 .110 NS 
Fumador 1.8±0.4 1.9±0.3 1.9±0.3 1.7±0.6  2.38 .506 NS 
Consumo Frequente de Álcool 2±0.2 2±0.2 1.9±0.4 2±0.0  2.62 .462 NS 
Atividade Física         
MET (semana) 4950.2±3487.7 2707.6±2482.1 3090.7±1819.6 1192.9±977.9  10.66 <.05 * 
Qualidade de Sono         
Pontuação de Sono Total 7.4±2.5 7.6±2.9 7.6±2.2 10.3±2.1  3.53 .312 NS 
Hábitos Alimentares         
Total de Energia Consumida (kcal) 2568.1±1060.3 2686.8±873 2604.1±927.8 1967±499.3  1.94 .688 NS 
Total de Água Consumida (ml) 1365.8±539.5 1452.8±549.8 1857±1011.9 1550.8±451.2  3.08 .142 NS 
Total de Proteína Consumida (g) 136.3±49.8 132.1±44.8 125.4±34.9 116.1±37.4  1.06 .810 NS 
Total de Gordura Consumida (g) 98.9±46.4 98.5±39.2 87.3±41.3 73.8±20.8  2.03 .659 NS 
Total de Hidratos de Carbono Consumidos (g) 270.7±121.6 303.2±120.2 312.3±128.5 202.6±49.3  3.21 .389 NS 
Notas: 
Fumador: 1 - Sim; 2 - Não. 
Consumo Frequente de Álcool: 1 - Sim; 2 - Não. 
Pontuação de Qualidade de Sono: Quanto mais elevado o resultado (até 21) pior qualidade de sono. 
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Tabela 7. Medidas antropométricas, atividade física, qualidade de sono e hábitos alimentares dos elementos policiais masculinos, por classes de idades. 
 Momentos   
Amostra (N) 
Grupo 1 (20-29) 
250 
Grupo 2 (30-39) 
343 
Grupo 3 (40-49) 
222 
Grupo 4 (50-60) 
46 
  
 M±DP M±DP M±DP M±DP  K
2
kw P-value Sig. 
Medidas Antropométricas e Sociodemográficas         
Peso (kg) 77.2±7.9 81.1±10.2 84.4±9.6 86.1±11.9  82.22 <.001 *** 
IMC (kg/m
2
) 25.7±2.9 25.8±2.9 25.5±2.9 25.3±2.6  2.12 .666 NS 
Fumador 1.7±0.5 1.7±0.4 1.8±0.4 1.8±0.4  3.42 .331 NS 
Consumo Frequente de Álcool 1.9±0.3 1.8±0.4 1.7±0.5 1.7±0.5  31.46 <.001 *** 
Atividade Física         
MET (semana) 4176.5±2899 3239±2441.8 2430.2±2262.6 2215.8±1888.4  67.06 <.001 *** 
Qualidade de Sono         
Pontuação de Sono Total 6.9±2.4 7.4±2.6 7.8±2.6 8.1±2.9  11.59 <.01 ** 
Hábitos Alimentares         
Total de Energia Consumida (kcal) 2783.9±979.9 2621.9±1005.3 2348.4±955.7 2123.2±918.2  36.32 <.001 *** 
Total de Água Consumida (ml) 1299.7±509.6 1400.6±625.5 1357±655.1 1281.6±553.7  3.21 .187 NS 
Total de Proteína Consumida (g) 150.4±59.7 138.1±57.3 118.2±48 108.9±44.3  52.73 <.001 *** 
Total de Gordura Consumida (g) 102±47.1 94.3±43.6 82.5±40.3 72.6±36  36.24 <.001 *** 
Total de Hidratos de Carbono Consumidos (g) 302.3±111 288.5±120.7 260.4±121.8 234.8±11.4  30.25 <.001 *** 
Notas: 
Fumador: 1 - Sim; 2 - Não. 
Consumo Frequente de Álcool: 1 - Sim; 2 - Não. 
Pontuação de Qualidade de Sono: Quanto mais elevado o resultado (até 21) pior qualidade de sono. 
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4.4. RESULTADOS ENTRE AS CLASSES DE IDADES POR GÉNERO 
No género feminino, com a evolução das classes de idades são observados efeitos 
estatisticamente significativos no peso (X2KW (3) = 14.96; p<.001; N = 72) e nos MET 
(X2KW (3) = 10.66; p<.05; N = 72). Relativamente ao Peso, apenas verifica-se um 
aumento estatisticamente relevante entre o G1-G3 (M=60.8, M=73.5; p<.001) e entre 
G2-G3 (M=63.0, M=73.5; p<.01). Verifica-se que os MET são influenciados 
significativamente entre o G1-G2 (M=4950.2, M=4721.5; p<.05). 
Quando se analisa o género masculino, assiste-se a efeitos da idade, estatisticamente 
significativos, no peso (X2KW (3) = 82.22; p<.001; N = 861), no consumo de álcool (X
2
KW 
(3) = 31.46; p<.001; N = 861), nos MET gastos por semana (X2KW (3) = 67.06; p<.001; 
N = 861), na QSo total (pontuação) (X2KW (3) = 11.59; p<.01; N = 861) e no total de 
energia (X2KW (3) = 36.32; p<.001; N = 861), proteína (X
2
KW (3) = 52.73; p<.001; N = 
861), gordura (X2KW (3) = 36.24; p<.001; N = 861) e hidratos de carbono (X
2
KW (3) = 
30.25; p<.001; N = 861) consumidos. 
Contudo, as diferentes variáveis não são influenciadas de igual forma entre os quatro 
grupos de idades. O peso é influenciado significativamente entre todos os seguintes 
pares de classes de idades: G1-G2 (M=77.2, M=81.1; p<.001); G1-G3 (M=77.2, 
M=84.4; p<.001); G1-G4 (M=77.2, M=86.1; p<.001); G2-G3 (M=81.1, M=84.4; p<.001) 
e G2-G4 (M=81.1, M=86.1; p<.01). Não se verificando diferenças significativas entre o 
G3-G4 (M=84.4, M=86.1; p=.716). 
O consumo de álcool é influenciado significativamente entre os grupos: G1-G3 (M=1.9, 
M=1.7; p<.001); G1-G4 (M=1.9, M=1.7; p<.001); G2-G3 (M=1.8, M=1.7; p<.05); e G2-
G4 (M=1.8, M=1.7; p<.05), apresentando diferenças marginais no G1-G2 (M=1.9, 
M=1.8; p=.079). Os efeitos mais significativos são verificados, respetivamente, entre o 
G1-G3. Não se verificando diferenças significativas entre os restantes grupos. 
O total de enegia consumida sofre influências significativas entre os grupos: G1-G3 
(M=2783.9, M=2348.4; p<.001); G1-G4 (M=2783.9, M=2123.2; p<.001); G2-G3 
(M=2621.9, M=2348.4; p<.01); e G2-G4 (M=2621.9, M=2123.2; p<.01). Os efeitos mais 
significativos são verificados, respetivamente, entre o G1-G3 e G1-G4. Não se 
verificando diferenças significativas entre os restantes grupos. 
Verifica-se que o consumo de gordura é influenciado significativamente entre os 
grupos: G1-G3 (M=102, M=82.5; p<.001); G1-G4 (M=102, M=72.6; p<.001); G2-G3 
(M=94.3, M=82.5; p<.01); e G2-G4 (M=94.3, M=72.6; p<.01). Os efeitos mais 
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significativos são verificados, respetivamente, entre o G1-G3 e G1-G4. Não se 
verificando diferenças significativas entre os restantes grupos. 
O consumo hidratos de carbono sofre influências significativas entre os grupos: G1-G3 
(M=302.3, M=260.4; p<.01); G1-G4 (M=302.3, M=234.8; p<.01); G2-G3 (M=288.5, 
M=260.4; p<.05); e G2-G4 (M=288.5, M=234.8; p<.05). Os efeitos mais significativos 
são verificados respetivamente entre o G1-G3. Não se verificando diferenças 
significativas entre os restantes grupos. 
Os MET são influenciados significativamente entre os grupos: G1-G2 (M=4176.5, 
M=3239; p<.001); G1-G3 (M=4176.5, M=2430.2; p<.001); G1-G4 (M=4176.5, 
M=2215.8; p<.001); G2-G3 (M=3239, M=2430.2; p<.01); e G2-G4 (M=3239, 
M=2215.8; p<.05). Não se verificando diferenças estatisticamente significativas entre o 
G3-G4. Constata-se que o nível de atividade dos polícias diminuiu ao longo da vida, 
com maior queda verificada nos grupos dos 40-49 e dos 50-60 anos de idade. 
O consumo proteína é influenciado significativamente entre os grupos: G1-G2 
(M=150.4, M=138.1; p<.05); G1-G3 (M=150.4, M=118.2; p<.001); G1-G4 (M=150.4, 
M=108.9; p<.001); G2-G3 (M=138.1, M=118.2; p<.001); e G2-G4 (M=138.1, M=108.9; 
p<.01). Não se verificando diferenças significativas entre o G3-G4 (M=118.2, M=108.9; 
p=.725) 
A QSo total (pontuação) sofre influências significativas entre os grupos: G1-G3 
(M=6.9, M=7.8; p<.01) e G1-G4 (M=6.9, M=8.1; p<.05). Não se verificando diferenças 
significativas entre os restantes grupos. 
Os resultados apresentados relativamente aos elementos femininos e masculinos 
estão dispostos, respetivamente, na Tabela 8 e 9. 
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Tabela 8. Medidas antropométricas, atividade física, qualidade de sono e hábitos alimentares dos elementos policiais femininos, entre as classes de idades. 
 Classes de Idades (Anos)  P-value 
 
Amostra (N) 
Grupo 1 (20-29) 
33 
Grupo 2 (30-39) 
22 
Grupo 3 (40-49) 
14 
Grupo 4 (50-60) 
3 
 
G1-G2 G1-G3 G1-G4 G2-G3 G2-G4 G3-G4 
 M±DP M±DP M±DP M±DP  
Medidas Antropométricas e Sociodemográficas            
Peso (kg) 60.8±6.5 63.0±9.5 73.5±13.2 73.8±6  .809 <.001 .089 <.01 .221 1.000 
IMC (kg/m
2
) 26.1±3 24.3±2.7 26.5±4.6 24.4±1.8  .163 .977 .824 .172 1.000 .737 
Fumador 1.8±0.4 1.9±0.3 1.9±0.3 1.7±0.6  .781 .756 .890 .998 .675 .644 
Consumo Frequente de Álcool 2±0.2 2±0.2 1.9±0.4 2±0.0  .995 .428 .996 .609 .989 .766 
Atividade Física            
MET (semana) 4950.2±3487.7 4721.5±10904.9 3090.7±1819.6 1192.9±977.9  <.05 .189 .144 .980 .828 .729 
Qualidade de Sono            
Pontuação de Sono Total 7.4±2.5 7.6±2.9 7.6±2.2 10.3±2.1  .998 .998 .239 1.000 .291 .328 
Hábitos Alimentares            
Total de Energia Consumida 2568.1±1060.3 2686.8±873 2604.1±927.8 1967±499.3  .970 .999 .732 .994 .624 .730 
Total de Água Consumida 1365.8±539.5 1452.8±549.8 1857±1011.9 1550.8±451.2  .963 .098 .966 .283 .995 .884 
Total de Proteína Consumida 136.3±49.8 132.1±44.8 125.4±34.2 116.1±37.4  .987 .874 .881 .972 .939 .988 
Total de Gordura Consumida 98.9±46.4 98.5±39.2 87.3±41.3 73.8±20.8  1.000 .829 .766 .867 .784 .960 
Total de Hidratos de Carbono Consumidos 270.7±121.6 303.2±120.2 312.3±128.5 202.6±49.3  .762 .704 .788 .996 .534 .489 
Notas: 
Fumador: 1 - Sim; 2 - Não. 
Consumo Frequente de Álcool: 1 - Sim; 2 - Não. 
Pontuação de Qualidade de Sono: Quanto mais elevado o resultado (até 21) pior qualidade de sono. 
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Tabela 9. Medidas antropométricas, atividade física, qualidade de sono e hábitos alimentares dos elementos policiais masculinos, entre as classes de idades. 
 Classes de Idades (Anos)  P-value 
 
Amostra (N) 
Grupo 1 (20-29) 
250 
Grupo 2 (30-39) 
343 
Grupo 3 (40-49) 
222 
Grupo 4 (50-60) 
46 
 
G1-G2 G1-G3 G1-G4 G2-G3 G2-G4 G3-G4 
 M±DP M±DP M±DP M±DP  
Medidas Antropométricas e Sociodemográficas            
Peso (kg) 77.2±7.9 81.1±10.2 84.4±9.6 86.1±11.9  <.001 <.001 <.001 <.001 <.01 .716 
IMC (kg/m
2
) 25.7±2.9 25.8±2.9 25.5±2.9 25.3±2.6  .999 .915 .791 .836 .735 .947 
Fumador 1.7±0.5 1.7±0.4 1.8±0.4 1.8±0.4  .500 .325 .766 .966 .994 1.000 
Consumo Frequente de Álcool 1.9±0.3 1.8±0.4 1.7±0.5 1.7±0.5  .079 <.001 <.01 <.05 .05 .840 
Atividade Física            
MET (semana) 4176.5±2899 3239±2441.8 2430.2±2262.6 2215.8±1888.4  <.001 <.001 <.001 <.01 <.05 .953 
Qualidade de Sono            
Pontuação de Sono Total 6.9±2.4 7.4±2.6 7.8±2.6 8.1±2.9  .147 <.01 <.05 .243 .305 .901 
Hábitos Alimentares            
Total de Energia Consumida 2783.9±979.9 2621.9±1005.3 2348.4±955.7 2123.2±918.2  .194 <.001 <.001 <.01 <.01 .489 
Total de Água Consumida 1299.7±509.6 1400.6±625.5 1357±655.1 1281.6±553.7  .179 .727 .998 .833 .585 .865 
Total de Proteína Consumida 150.4±59.7 138.1±57.3 118.2±48 108.9±44.3  <.05 <.001 <.001 <.001 <.01 .725 
Total de Gordura Consumida 102±47.2 94.3±43.6 82.5±40.3 72.6±36  .149 <.001 <.001 <.01 <.01 .501 
Total de Hidratos de Carbono Consumidos 302.3±111 288.5±120.7 260.4±121.8 234.8±11.4  .492 <.01 <.01 <.05 <.05 .536 
Notas: 
Fumador: 1 - Sim; 2 - Não. 
Consumo Frequente de Álcool: 1 - Sim; 2 - Não. 
Pontuação de Qualidade de Sono: Quanto mais elevado o resultado (até 21) pior qualidade de sono. 
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4.5. CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS – AF, QSo e HbA 
A Tabela 10 representa as correlações entre as variáveis da AF e os HbA com a variável 
QSo. Verifica-se que o MET influência negativamente as variáveis da QSo (4 de 7). Estas 
associações são constatadas na qualidade subjetiva de sono (r = -.091; p<.01), nos 
distúrbios no sono (r = -.113; p<.01), na disfunção diurna (r = -.071; p<.05) e na 
pontuação total de sono (r = -.067; p<.05). Indicando que quanto mais MET gastos 
semanalmente melhor a qualidade dos componentes de sono apresentados.  
Os HbA associam-se com dois dos componentes da QSo (eficiência de sono e disfunção 
diurna). Verifica-se uma associação positiva entre a energia (r = .090; p<.01), a gordura (r 
= .091; p<.01), os hidratos de carbono (r = .085; p<.01), o açúcar (r = .086; p<.01), os 
ácidos gordos saturados (r = .108; p<.01), o colesterol (r = .093; p<.01) e o sal 
consumidos (r = .097; p<.01) e a disfunção diurna. Isto significa que quanto maior for o 
consumo de macro e micronutrientes pior serão estas duas componentes da QSo. 
Os ácidos gordos saturados (r = .067; p<.05) e o colesterol (r = .076; p<.05) consumidos 
estão negativamente associados à eficiência de sono, ou seja, quanto mais consumo 
destes micronutrientes melhor a eficiência de sono.  
Na Tabela 11 são apresentadas as correlações entre as variáveis da composição 
corporal e os HbA com a variável de AF e QSo, mais concretamente os MET semanais e 
a pontuação total de sono. Verifica-se que o MET gasto está associado a todos os 
componentes dos HbA e ao IMC. O IMC está associado, de forma negativa, à AF em 
MET realizados (r = -.170; p<.01), ou seja quanto maior for a AF menor o IMC. Os HbA 
estão correlacionados de forma positiva com a quantidade de MET. Apenas o consumo 
de álcool está relacionado negativamente com o gasto de MET (r = .107; p<.01).  
Os restantes indicadores dos HbA, como a energia (r = .158; p<.01), a água (r = .112; 
p<.01), a proteína (r = .209; p<.01), os hidratos de carbono (r = .129; p<.01), a fibra (r = 
.178; p<.01), o açúcar (r = .128; p<.01), a gordura (r = .162; p<.01), os ácidos gordos 
saturados (r = .111; p<.01), o colesterol (r = .175; p<.01) e o sal (r = .082; p<.01) 
consumidos estão positivamente relacionados com a AF. 
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Tabela 10. Correlação entre a atividade física e os hábitos alimentares com a qualidade de sono. 
 
Qualidade 
Subjetiva 
de Sono 
Eficiência 
de Sono 
Distúrbios 
no Sono 
Disfunção 
Diurna 
Pontuação 
Total de 
Sono 
Atividade Física      
MET (semana) -.091
**
 .045 -.113
**
 -.071
*
 -.067
*
 
Hábitos Alimentares      
Total de Energia (kcal) Consumida .007 -.055 .015 .090
**
 .022 
Total de Água Consumida -.063 .034 .019 .016 .012 
Total de Proteína Consumida -.011 -.052 -.020 .051 .007 
Total de Gordura Consumida .020 -.056 .010 .091
**
 .033 
Total de Hidratos de Carbono Consumidos -.006 -.043 .015 .085
**
 .008 
Total de Açúcar Consumido -.011 -.043 .013 .086
**
 .005 
Total de Álcool Consumido .010 -.007 .037 .039 .036 
Total de Fibra Consumida -.046 .015 .008 .007 .016 
Total de Ácidos Gordos Saturados Consumidos .022 -.067
*
 .031 .108
**
 .032 
Total de Colesterol Consumido .032 -.076
*
 -.005 .093
**
 .025 
Total de Sal Consumido .010 -.031 .032 .097
**
 .033 
* p <.05; ** p <.001 
 
 
Tabela 11. Correlação entre a composição corporal e hábitos alimentares com a atividade física e a 
pontuação total de sono. 
  MET (Semana) Pontuação Total de Sono 
Composiçao Corporal   
IMC (classes) -.170
**
 .102** 
Hábitos Alimentares   
Total de Energia (kcal) Consumida .158
**
 .022 
Total de Água Consumida .112
**
 .012 
Total de Proteína Consumida .209
**
 .007 
Total de Gordura Consumida .162
**
 .033 
Total de Hidratos de Carbono Consumidos .129
**
 .008 
Total de Açúcar Consumido .128
**
 .005 
Total de Álcool Consumido -.107
**
 .036 
Total de Fibra Consumida .178
**
 .016 
Total de Ácidos Gordos Saturados Consumidos .111
**
 .032 
Total de Colesterol Consumido .175
**
 .025 
Total de Sal Consumido .082
*
 .033 
* p <.05; ** p <.001  
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4.6. VARIÁVEIS QUE INFLUENCIAM A QUALIDADE DE SONO 
Na Tabela 12 estão representados os preditores da QSo, por ordem de importância, 
utilizando a técnica estatística Model Classification and Regression Tree – CART. 
Observou-se que o algoritmo selecionou como melhores variáveis preditivas da QSo dos 
agentes e chefes o NAF, os HbA, a idade e o IMC, respetivamente.  
 
 
Tabela 12. Preditores, por ordem de importância, da Qualidade de Sono. 
Variável Independente Importância Importância Normalizada 
Nível de Atividade Física .085 100.0% 
Média Total dos Hábitos Alimentares .072 84.7% 
Idade (Classes) .066 77.7% 
IMC (Classes) .051 59.8% 
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CAPÍTULO V – DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
5.1. INTRODUÇÃO 
Segundo a literatura, a AF regular tem sido considerada um importante fator na redução 
de diversos problemas e doenças, tanto físicas como mentais (Tanasescu et al., 2000; 
Manson et al., 2002; Stanton et al., 2014), como o quarto fator de risco para a 
mortalidade global (WHO, 2010). 
Portugal, apesar de ser considerado um dos sete países fisicamente mais ativos 
(Sjöström et al., 2006) continua a ser um país onde se consome Kcal acima da média 
(3963 Kcal) (INE, 2014) e, consequentemente, 10% da população adulta apresenta 
obesidade e 36% excesso de peso (DGS, 2014a). Por sua vez, adultos obesos 
aumentam o risco de problemas de saúde como DC, hipertensão, DM2, alguns tipos de 
cancros e morte prematura (NHLBI, 1998; DHHS, 2001; Lavie et al., 2009; Flegal et al., 
2013). 
A profissão de polícia é distinta da maioria das profissões ou trabalhos, vulgarmente 
referidos como normais. Os agentes policiais estão sujeitos a longos períodos na posição 
de pé, sentados ou caminhando durante longas horas, a ocorrências de elevada violência 
e imprevisibilidade, a suportar peso extra de equipamento e, entre outros, manter-se 
acordado durante o período de trabalho noturno. Em todas as situações bons NAF ou 
ApF podem ser essenciais para mitigar os seus efeitos nocivos a longo prazo, bem como 
podem ser um fator preponderante na tomada de decisão, entre uma racional e boa 
atuação e uma irracional e má atuação.  
A profissão policial é, a longo prazo, uma das mais desgastantes física e 
psicologicamente. Este desgaste vai aumentando com os anos de serviço devido, 
principalmente, à realização de turnos, a uma QSo deficitária e a maus HbA e em 
segundo plano ao ritmo de trabalho diário, às ocorrências stressantes (Silva et al., 2014), 
bem como a alterações sociais, políticas e económicas constantes, aliados à constante 
redução salarial e ao aumento da idade da reforma. 
O TT e a QSo deficiente (devido principalmente ao TT) são frequentemente associados a 
problemas de saúde, laborais, familiares e sociais (Comperatore & Krueger, 1990; 
Harrington, 2001; Van Cauter et al., 2008). Por fim, na alimentação surgem fortes 
evidências de que existe uma forte relação entre o consumo de gorduras e o 
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aparecimento de obesidade (Guida et al., 2013; Holmberg & Thelin, 2013). Face ao 
exposto, pareceu-nos muito pertinente estudar o efeito da AF e dos HbA na QSo. 
5.2. ATIVIDADE FÍSICA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 
A maioria dos resultados obtidos vai de encontro à grande maioria dos estudos. 
Relativamente ao IMC (Tabela 2), apresentado pela OMS (2004), o presente estudo 
apresentou, com uma amostra de 933 polícias, 46.3% com excesso de peso e 8.1% com 
obesidade. Estes dados são relativamente idênticos aos dados apresentados pela DGS 
(2014a) ao indicar que 36% da população adulta portuguesa tem excesso de peso e 10% 
tem obesidade. 
Estas conclusões podem induzir em erro visto que o IMC faz um simples cálculo entre a 
altura e o peso do indivíduo. Apesar de ser um bom indicador da saúde não faz a 
distinção entre músculo e gordura (Prentice & Jebb, 2001). Os resultados apresentados 
adiante indicam que os polícias têm níveis consideravelmente elevados de AF, pelo que 
um indíviduo com 1.80 cm poderá ter 100 kg de massa muscular. Neste sentido, apesar 
dos resultados indicarem que alguns indivíduos possam apresentar excesso de peso, 
medições mais concretas poderão indicar que alguns polícias têm maior massa muscular 
e não excesso de peso. 
Pode-se afirmar que ser polícia não é sinónimo de InF. Contrariamente a este 
preconceito, a maioria dos polícias apresentou bons NAF (48.8% com AF moderada e 
40.3% com AF vigorosa), indo ao encontro de outros estudos (Sörensen, 2005; Baptista 
et al., 2011), apesar de aproximadamente 10% de polícias ainda serem inativos. Estes 
resultados podem indicar que os polícias da PSP em Portugal apresentam um nível 
satisfatório de AF em termos de saúde (Sjöström et al., 2006).  
Estes indicadores são bons em termos de saúde e afiguram-se satisfatórios para o 
desempenho de tarefas policiais menos exigentes, contudo questionamos se serão 
suficientes para o bom desempenho das funções policiais em situações críticas (i.e., (1) 
perseguir um suspeito; (2) controlar um suspeito; (3) imobilizar um suspeito que reage 
para ser algemado; (4) socorrer uma vítima; entre outras). No nosso ponto de vista, 
apenas os polícias que realizam AF vigorosa estão aptos para acorrer a situações 
policiais mais exigentes. 
5.3. NÍVEIS DE QUALIDADE DE SONO NOS POLÍCIAS 
Quando nos debruçamos sobre a avaliação da QSo (Tabela 3) vários resultados 
interessantes são observados. Verifica-se que dois terços dos polícias (69.5%) 
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perceciona a qualidade do seu sono como moderadamente boa ou superior. Contudo, 
estes resultados não vão ao encontro a alguns dos resultados das questões seguintes, 
nem mesmo com a pontuação total de sono. 
No que se prende com o tempo para adormecer menos um terço dos polícias indicou 
adormecer em menos de 15 minutos. São números relativamente baixos para indivíduos 
que necessitam ter a maior duração de sono possível. Contudo, estes resultados podem 
ter a influência de muitos outros fatores como preocupações relacionadas com o trabalho, 
com a vida pessoal, ter filhos pequenos que precisam de cuidados durante a noite ou 
ainda não cumprir algumas indicações essenciais como não comer grandes refeições, 
evitar monitores e aparelhos eletrónicos (televisão, telemóvel) duas horas antes de ir para 
a cama ou tomar um banho quente antes de ir para a cama (National Institute on Aging, 
2011). Outro ponto que poderá influenciar fortemente o elevado tempo para adormecer é 
o fato destes polícias trabalharem por turnos e quando, de manhã ou de tarde, vão para a 
cama com intuito de adormecer o seu ritmo biológico não está sincronizado para dormir. 
Quanto à duração do sono, à semelhança do anterior, verifica-se que mais de dois terços 
dos polícias dormem menos de 7 horas (78.2%). Estes resultados contrariam as 
indicações de 8 horas ou mais por noite (DHHS, 2005). Estudos indicam que, nos 
polícias, a duração do sono tem uma forte associação com o aparecimento de SMet (Yoo 
& Franke, 2013), por conseguinte, existe um risco elevado destes elementos contraírem 
este problema de saúde.  
Podemos ainda referir que 48.8% dos polícias dormem 6 horas ou menos. Estes 
resultados já tinham sido observados por Ramey et al. (2012), indicando no seu estudo 
que uma grande percentagem de agentes e chefes, que trabalham frequentemente por 
turnos, indicaram ter 6 ou menos horas de sono efetivo por dia. Estas conclusões são 
importantes, pois um estudo da Universidade de Iowa indicou que os agentes policiais 
que dormem menos de 6 horas por dia são mais suscetíveis de contraírem fadiga crónica 
(Clark et al., 2012).  
A eficiência de sono, enquanto último componente da QSo, apresenta resultados 
idênticos aos anteriores. Constata-se que a esmagadora maioria dos polícias tem uma 
eficiência de sono muito baixa (77.5%), ou seja, mesmo que se deitem às 00:00 e 
acordem às 08:00, menos de 65% desse tempo é realmente passado a dormir. Isto pode 
indicar a presença de insónias ou outros problemas relacionados com o sono ou ainda 
outros problemas já elencados anteriormente.  
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O resultado final não fica aquém dos resultados dos componentes anteriores. O nível 
global de QSo foi pouco surpreendente, indicando que 87.6% dos polícias têm uma fraca 
ou severa QSo.  
Estes indicadores são ainda mais preocupantes quando falamos de pessoas que têm 
como missão diária interagir e proteger os restantes cidadãos. Verifica-se que um sono 
de curta duração e fraca qualidade pode afetar a saúde mental (irritabilidade) e física 
(aumentos no tempo de reação ou diminuição de precisão) dos polícias (Yoo & Franke, 
2013; HDSAC, 2014). Contudo, uma grande diversidade de estudos apresentar a AF 
como um fator influenciador de uma boa QSo (Ohida et al., 2001; Youngstedt, 2005; 
Atkinson & Davenne, 2007) e mais concretamente em indivíduos que trabalham por 
turnos (Atlantis et al., 2006).  
No presente estudo os NAF dos agentes e chefes são considerados bons quando 
analisados na perspetiva manutenção e melhoria da saúde (89.1%), todavia ainda se 
encontraram nesta classe profissional 10.9% de polícias inativos. Contudo a maioria dos 
componentes do sono e a sua classificação global foi considerada fraca, apresentando 
conclusões muito dispares comparativamente a outros estudos e à literatura (Ohida et al., 
2001; Youngstedt, 2005; Atlantis et al., 2006; Atkinson & Davenne, 2007), quando 
referem que a AF melhora tanto os componentes de sono como o sono em geral. 
Os únicos resultados coerentes com os vários estudos e com a literatura prendem-se 
com a indicação que uma QSo deficiente pode levar ao desenvolvimento de excesso de 
peso e obesidade (Charles et al., 2011), neste caso apresentados pela indicação de 
46.3% e 8.1%, respetivamente, apesar dos polícias terem apresentado NAF 
considerados acima do aceitável. 
5.4. HÁBITOS ALIMENTARES NOS POLÍCIAIS 
No que se prende com os HbA, os 933 elementos policiais (Tabela 4) apresentam alguns 
consumos em excesso de macronutrientes, micronutrientes e Kcal.  
No que se prende com o nível de energia (Kcal) os resultados poderão induzir em erro 
(78.7% com consumo em excesso), isto porque foi considerado “dentro das 
recomendações” o consumo de Kcal ≤2500 Kcal. Contudo, considerando que o nível de 
AF é satisfatório, na perspetiva da saúde, é mais correto indicar como “recomendado” um 
consumo até 3000 Kcal diárias. A partir desta alteração, a grande maioria cumpre as 
recomendações diárias (70.1%). Estes valores médios de Kcal consumidos são muito 
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inferiores em ambos os géneros (Masculinos – 2571 Kcal; Femininos – 2586 Kcal) em 
relação à média nacional (3963 Kcal) (INE, 2014). 
Relativamente aos restantes indicadores, verifica-se que a maioria dos polícias consome 
excesso de gorduras (67.6%), ácidos gordos saturados (55.9%) e sal (100%) e ingere 
açúcares nas quantidades recomendadas (98.1%), apresentando resultados idênticos 
com os estudos relativos à população portuguesa (INE, 2014). 
A maioria dos elementos apresenta uma boa alimentação (66.8%). Isto pode dever-se ao 
fato de melhores HbA serem influenciados pela realização de AF, indo ao encontro de 
outros estudos nesta área que concluíram que a AF estava associada positivamente a 
HbA corretos (Liviya et al., 2014). 
O fato de haver por parte dos elementos policiais um maior consumo de alguns macro e 
micronutrientes, indicados neste estudo, pode ser explicado pela realização de AF. Neste 
sentido, quanto mais AF for realizada mais quantidades são ingeridas. 
Contudo, o consumo excessivo de gordura e sal pode levar ao aumento do risco de 
aparecimento de DNT (WHO, 2011) e de SMet, mais concretamente aumento do 
perímetro abdominal e hipertensão arterial (Halcox & Quyyumi, 2006; Aquilante & Griend, 
2008; Kassi et al., 2011). Apesar de ter vindo a decrescer, em Portugal a primeira causa 
de morte são as doenças do aparelho circulatório (29.5%) (FFMS, 2015), mais 
concretamente as doenças cardiovasculares, como a doença cerebrovascular (acidente 
vascular cerebral - AVC) e a doença isquémica cardíaca (enfarte agudo do miocárdio) 
(DGS, 2014b). A totalidade polícias apresentam níveis elevados de consumo de sal 
(100%) e, pelos motivos apresentados anteriormente, estes comportamentos tornam-se 
uma preocupação acrescida, visto que o elevado consumo deste elemento aumenta a 
pressão arterial e potência o aparecimento deste tipo de doenças.  
5.5. COMPARAÇÃO ENTRE OS GÉNEROS 
No presente estudo (Tabela 5) foi encontrada uma forte associação entre o género e o 
consumo de álcool e os hábitos tabágicos. No que se prende com os hábitos tabágicos, 
os resultados são consistentes em ambos os géneros (Masculino – 26.6%; Feminino – 
13.9) com o estudo de Machado, Nicolau e Dias (2009) (Masculino – 30.9%; Feminino – 
11.8), indicando que os homens têm maior probabilidade de se tornarem fumadores do 
que as mulheres. 
Outro dado importante prende-se com o consumo de álcool. Os resultados apresentam 
uma relação estatisticamente significativa entre o consumo de álcool e o género (p<.01). 
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Neste sentido, os homens apresentam maior probabilidade de serem consumidores 
frequentes de álcool, comparativamente às mulheres. Estes resultados são idênticos a 
estudos anteriores (p=<.01) (Mushumbusi, 2012). 
5.6. EFEITO DA IDADE NA COMPOSIÇÃO CORPORAL, NA AF, NA QSo e 
NOS HbA 
Em ambos os géneros (Tabela 6 e 7) verifica-se que com o aumento da idade há um 
aumento significativamente relevante do peso (p=<.001) e diminuições igualmente 
relevantes da AF em MET realizados semanalmente (p<.05) (p=<.001), apesar dessa 
diminuição ser menos significativa nas mulheres. Estas conclusões vão de encontro ao 
estudo realizado por Sörensen et al. (2000), ao observar que o peso tende a aumentar 
com a idade, e ao estudo de Troiano et al. (2008) ao indicar que a AF diminui com o 
aumento da idade. 
No género masculino assiste-se a um aumento do consumo de álcool à medida que a 
idade aumenta (p<.001). Estas afirmações vão de encontro aos resultados do estudo de 
Mushumbusi (2012) com polícias da Tanzania, concluindo que com o aumento da idade 
surgem aumentos no consumo de álcool. 
Verificamos que existe uma grande diversidade de estudos que apontam o TT como um 
dos principais fatores para a alteração gradual tanto da duração como da QSo. Os 
estudos de Garbarino et al. (2002) e Ohayon et al. (2002) demonstraram que os 
trabalhadores por turnos, comparativamente aos trabalhadores diurnos, têm mais 
probabilidade de sofrerem de insónias, insónias crónicas, perturbações do ritmo 
circadiano do sono e do ciclo sono-vigília. De fato, a realização de turnos é uma fonte de 
perturbações para a QSo de qualquer trabalhador, mesmo que realizado durante um 
curto período temporal (Sekine et al., 2006). 
Neste estudo em concreto, os elementos policiais masculinos apresentaram uma relação 
estatisticamente relevante entre a idade e a QSo. Os resultados indicaram que com o 
aumento da idade, os elementos masculinos tendem a piorar a sua QSo (p<.001). Estes 
resultados são convergentes com diversos estudos anteriormente realizados. Um estudo 
realizado por Garbarino et al. (2002) num grupo de polícias italianos demonstrou que a 
realização de turnos e o aumento da idade são fatores que podem desencadear 
distúrbios do sono. 
O estudo realizado por Rajaratnam et al. (2011) indicou que os distúrbios no sono eram 
comuns entre polícias e que existia uma associação entre estes distúrbios e a elevada 
probabilidade de erros administrativos, violações de segurança, adormecer enquanto 
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conduzem, má disposição incontrolável perante cidadãos ou suspeitos, queixas por parte 
dos cidadãos, absentismo, entre outros resultados. Observando claramente que os 
distúrbios do sono afetam negativamente a saúde, a produtividade e o desempenho dos 
elementos policiais. 
O género masculino terá que ter mais preocupações, comparativamente ao género 
feminino, quanto aos cuidados a ter com a preservação da QSo. Associado ao TT e ao 
aumento da idade Garbarino et al. (2002) indica que poderá haver uma maior incidência 
de acidentes devido a condições relacionadas com o sono (deficitário).  
Um estudo realizado por Ocke et al. (2009) entre 1995 e 2000, com uma amostra de 
36.034 indivíduos com idades compreendidas entre os 35 e 74 anos, surgiram evidências 
de que com o aumento da idade o consumo de energia diminui. Estas afirmações vão de 
encontro aos resultados do presente estudo, visto que no género masculino assiste-se a 
um efeito da idade no total de energia diária consumida (p=<.001).  
Estas conclusões poderão ser explicadas pela redução na QSo. O estudo de St-Onge et 
al. (2011) apresentaram dados que indicavam que reduções na quantidade de sono, 
aumenta o consumo de energia e de gorduras. Patterson et al. (2014) compararam 
indivíduos que dormiam ≤6 horas com indivíduos que dormiam ≥9 horas e os resultados 
alcançados indicaram que os indivíduos que dormiam ≤6 horas reportaram consumos de 
energia diárias superiores aos restantes. Ainda, o estudo de Brondel et al. (2010) 
apresentaram conclusões de que uma noite de sono reduzida aumenta o consumo de 
alimentos. Estas indicações podem ser explicativas para a associação entre o aumento 
da idade e o aumento do peso ou da obesidade. 
Face ao exposto, os dados relatados vão de encontro aos restantes valores do consumo 
diário de macronutrients (proteína, gordura e hidratos de carbono). Verificando-se uma 
diminuição estatisticamente significativa nos três grandes grupos nutricionais (p=<.001). 
Em relação à Tabela 9 não existem diferenças estatisticamente significativas entre o G3-
G4 relativamente ao peso, ao consumo de álcool, à quantidade de AF e à energia, à 
proteína e à gordura consumidas. Estes resultados poderão indicar que a partir dos 40 
anos existem alterações significativas nos hábitos dos polícias, em relação à diminuição 
da AF, ao aumento do consumo de álcool, nos HbA e, consequentemente, no aumento 
do peso, mantendo-se este cenário semelhante na década seguinte (50-60 anos). Estes 
resultados vão de encontro a estudos anteriores, que indicam que com o aumento da 
idade os NAF diminuem, cansando aumento da massa gorda e redução da massa 
muscular (Monteiro, 1998) e que a partir dos 40 anos são verificados aumentos nos 
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problemas de saúde física (hipertensão, elevado perímetro abdominal, obesidade, 
problemas do aparelho circulatório e respiratório, diabetes, cancros) e mental, na InF, no 
consumo de álcool e nos hábitos tabágicos (Health Services Executive, 2008; Zainuddin 
et al., 2011; He, Muenchrath & Kowal, 2012; Nilsen et al., 2013).  
5.7. RELAÇÃO ENTRE A AF E OS HbA, NA QSo 
A Tabela 10 apresenta associações entre os HbA e disfunção diurna. Verifica-se os 
ácidos gordos saturados (r = .067; p<.05) e o colesterol (r = .076; p<.05) consumidos 
estão negativamente associados à eficiência de sono, ou seja, quanto mais consumo 
destes micronutrientes melhor a eficiência de sono. Os resultados apresentados, 
relativamente à eficiência de sono, parecem-nos pouco fiáveis e pouco consistentes, 
portanto não serão considerados e analisados. 
Surge uma associação positiva da disfunção diurna com a energia (r = .090; p<.01), a 
gordura (r = .091; p<.01), os hidratos de carbono (r = .085; p<.01), o açúcar (r = .086; 
p<.01), os ácidos gordos saturados (r = .108; p<.01), o colesterol (r = .093; p<.01) e o sal 
consumidos (r = .097; p<.01).  
Estes resultados indicam que quanto mais macro e micronutrientes consumidos mais 
disfunção diurna apresentada pelos elementos policiais. Isto poderá querer dizer que, 
apesar dos elementos policiais realizarem turnos, as quantidades de energia e macro e 
micronutrientes ingeridos continuam a ser relativamente excessivos no que se prende 
com a melhoria da disfunção diurna.  
Visto que a disfunção diurna é consequência de uma QSo deficitária durante o normal 
período de sono, o estudo de Grandner et al. (2010) apresenta evidências de que a 
duração do sono está negativamente associada ao consumo de gorduras, ou seja, os 
indivíduos que dormiram mais eram os que apresentavam consumos mais baixos de 
gorduras.  
5.8. RELAÇÃO ENTRE A COMPOSIÇÃO CORPORAL E OS HbA, NA AF E 
NA QSo 
Na Tabela 11 verifica-se que o MET gasto semanalmente está associado a todos os 
componentes dos HbA e ao IMC. O IMC está associado, de forma negativa, a menores 
quantidades de AF em MET realizados (r = -.170; p<.01). Estes resultados são 
importantes porque sugerem que quanto maior é o IMC menor a AF (MET), bem como 
quanto maior é o dispêndio energético menor o IMC. Esta associação poderá indicar que, 
quanto mais peso, por parte dos elementos policiais, menos AF realizada e como quanto 
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mais AF menos IMC, o que pode sugerir melhorias na saúde. Um estudo realizado por Di 
Pietro et al. (2004) apresentou resultados que indicavam que os homens que 
aumentaram o seu NAF de baixo para moderado e de baixo para alto reduziram o seu 
peso.  
Os HbA estão correlacionados de forma positiva com a quantidade de MET. Apenas o 
consumo de álcool está relacionado negativamente com o gasto de MET (r = .107; 
p<.01). Os resultados do nosso estudo sugerem que a AF em policias faz diminuir o 
consumo de álcool, assim como melhores hábitos e estilo de vida. Este resultado é 
importante porque o consumo de álcool é indicado como um dos responsáveis para o 
aparecimento de DNT, tais como DC, DM e cirrose no fígado (Rehm et al., 2003; WHO, 
2009). 
Os restantes indicadores dos HbA, como a energia (r = .158; p<.01), a água (r = .112; 
p<.01), a proteína (r = .209; p<.01), os hidratos de carbono (r = .129; p<.01), a fibra (r = 
.178; p<.01), o açúcar (r = .128; p<.01), a gordura (r = .162; p<.01), os ácidos gordos 
saturados (r = .111; p<.01), o colesterol (r = .175; p<.01) e o sal (r = .082; p<.01) 
consumidos estão positivamente relacionados com a AF, ou seja, quanto mais dispêndio 
energético mais consumo destes macro e micronutrientes. 
Como indicado anteriormente, a explicação para este aumento de consumo de 
macronutrientes à medida que o dispêndio energético aumenta, pode ser explicado por 
uma maior necessidade de reposição nutricional. Contudo, quer o consumo de gorduras, 
ácidos gordos saturados, colesterol e sal não são avaliados do ponto de vista da 
quantidade total. Se tal avaliação fosse realizada e os resultados demonstrassem que 
estes macro e micronutrientes estavam a ser ingeridos de forma excessiva poderia ser 
preocupante, porque podem levar ao aparecimento de hipertensão, enfartes, AVCs, 
diabetes e cancros (WHO, 2011). 
5.9. VARIÁVEIS PREDITORAS DA QUALIDADE DE SONO 
Na Tabela 12 são representados quais os preditores da QSo, por ordem de importância. 
Verifica-se que as variáveis que mais contribuem para a QSo dos polícias são o NAF, os 
HbA, a idade e o IMC, respetivamente.  
Estes resultados poderão indicar que, de fato, a AF e os HbA podem constituir duas 
soluções para a melhoria da QSo dos polícias que realizam turnos.  
Contudo, a idade e o IMC são igualmente considerados, na sua proporção de 
importância, preditores de sono. Como demonstrado ao longo do trabalho, verifica-se, de 
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forma mais expressiva nos homens, que com o aumento da idade a QSo diminui (Tabela 
7) bem como existe uma relação positiva entre o IMC e a QSo (Tabela 11). Afigura-se 
importante que as chefias tentem criar medidas, no sentido de melhorar a QSo dos 
polícias, através da implementação de programas de AF e HbA e controlo do peso. Desta 
forma, consegue-se melhorar a QSo nas três variáveis preditivas mais importantes, já 
que a quarta variável (idade) constitui um elemento imutável. 
Os resultados deste estudo podem ser utilizados no planeamento de intervenções de AF 
e dietéticas em policiais durante o serviço ocupacional em relação à QSo. Pesquisas 
futuras são necessárias para determinar outros preditores de HbA, de AF e de 
composição corporal. 
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CAPÍTULO VI – CONCLUSÕES 
6.1. Objetivos Específicos 
1. Descrever o nível da atividade física, os hábitos alimentares e a qualidade de 
sono dos agentes e chefes operacionais que realizam turnos: 
a. Os polícias apresentam bons níveis de atividade física e de hábitos 
alimentares na perspetiva de manutenção ou melhoria da saúde; 
b. Os polícias apresentam uma qualidade de sono deficitária e com qualidade 
reduzida. 
2. Descrever as diferenças, por género, do nível de atividade física, dos hábitos 
alimentares e da qualidade do sono dos agentes e chefes que realizam turnos: 
a. Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre homens 
e mulheres nos níveis de atividade física, dispêndio energético (MET) e na 
qualidade de sono; 
b. Nos hábitos alimentares também não se verificaram diferenças 
significativas, contudo no consumo de álcool e nos hábitos tabágicos 
foram verificadas diferenças estatisticamente entre homens e mulheres. 
3. Analisar os efeitos da idade na composição corporal, nos níveis de atividade 
física, nos hábitos alimentares e na qualidade do sono dos agentes e chefes que 
realizam turnos: 
a. Nas mulheres, a composição corporal, os níveis de atividade física e os 
hábitos alimentares decrescem ligeiramente e a qualidade de sono diminui 
com o aumento da idade; 
b. Nos homens, o nível de atividade física e os hábitos alimentares 
decrescem, a composição corporal mantém e a qualidade de sono diminui 
com o aumento da idade.  
4. Verificar a relação entre a atividade física e os hábitos alimentares dos agentes e 
chefes operacionais que realizam turnos: 
a. Verifica-se uma associação positiva entre todos os componentes da 
alimentação e a atividade física realizada ou dispêndio energético semanal 
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(MET) e uma associação negativa da atividade física com o consumo de 
álcool. 
5. Verificar a relação entre a atividade física e a qualidade de sono dos agentes e 
chefes operacionais que realizam turnos: 
a. É verificada uma forte relação entre a atividade física e alguns dos 
componentes da qualidade de sono (qualidade subjetiva de sono, 
distúrbios no sono e disfunção diurna) e na qualidade de sono total. 
6. Analisar quais os principais preditores da qualidade de sono: 
a. Os principais preditores da qualidade de sono são o nível de atividade 
física, os hábitos alimentares, a idade (classes) e o índice de massa 
corporal (classes). 
6.2. Hipóteses 
H0 – A variável Atividade Física e os Turnos não se associam com as variáveis, 
Composição Corporal, Atividade Física, Hábitos Alimentares e Qualidade de Sono: 
A hipótese não confirmada. A atividade física e os turnos estão associados, em 
parte, com todas as restantes variáveis. 
H1 – As variáveis Atividade Física e Turnos estão associadas á variável Hábitos 
Alimentares: 
A hipótese é confirmada. A atividade física está associada positivamente com todos 
os componentes da alimentação avaliados, à exceção do álcool que tem uma associação 
negativa. 
H2 – As variáveis Atividade Física e os Turnos estão associadas á variável 
Qualidade de Sono: 
A hipótese é confirmada. A atividade física está associada negativamente à 
qualidade de sono, mais concretamente a uma boa perceção individual do sono, a menos 
distúrbios durante o sono, a menor sonolência durante o dia e a uma melhor qualidade de 
sono geral. 
H3 – As variáveis Atividade Física e Hábitos Alimentares estão associadas com a 
Qualidade de Sono: 
A hipótese é confirmada. O teste CART identificou a atividade física e os hábitos 
alimentares como os dois principais preditores da qualidade de sono.  
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6.3. RECOMENDAÇÕES E FUTURAS INVESTIGAÇÕES 
Existe a necessidade de pesquisar e avaliar especificamente os fatores que contribuem 
para a QSo, desde a AF, a obesidade e os maus HbA relacionados com os polícias 
operacionais, para informar os empregadores sobre as estratégias a adotar para 
melhorar o estado de saúde dos polícias. 
Com base nos resultados, conclusões e implicações, sugiro as seguintes 
recomendações: 
1. Estudar outros fatores situacionais, tais como opções de comida, o que pode ser mais 
importante na influência dos HbA em polícias, devem ser incluídos em estudos futuros; 
2. Influências interpessoais, tais como apoio social para uma alimentação saudável, 
necessita de ser investigada; 
3. As relações entre AF, HbA e outras variáveis não incluídas neste estudo, tais como o 
stress ocupacional, devem ser exploradas; 
4. Ao estudar os preditores da QSo, os pesquisadores devem controlar o NAF/exercício, 
composição corporal e outros hábitos de saúde. 
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Legislação 
Decreto Lei n.º 299/2009, de 14 de outubro. Aprova o estatuto do pessoal com funções 
policiais na PSP. 
Lei n.º 35/2014, de 20 de junho. Aprova a Lei Geral do Trabalho em Funções Públicas.  
Lei n.º 5/2007, de 16 de janeiro. Aprova a Lei de Bases da Atividade Física e do 
Desporto. 
Lei n.º 7/2009, de 12 de fevereiro. Aprova a revisão do Código do Trabalho. 
Despacho de Diário da República n.º 10464/2010, de 23 de junho. Regula o regime dos 
períodos de funcionamento e atendimento e dos regimes de prestação de trabalho 
na PSP. 
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Anexo A 
 Tabela 13. Classificação da intensidade do exercício: intensidade do exercício relativa e absoluta de resistência cardiorrespiratória e exercícios de resistência. 
 Exercícios de resistência cardiorrespiratória  
Exercícios de 
Resistência 
 Intensidade relativa  
Intensidade (%V˙O2max) – capacidade 
 máxima de exercício em MET  
Intensidade 
Absoluta 
Intensidade Absoluta medida pela 
Idade 
 
Intensidade 
Relativa 
Intensidade %HRmax %V˙O2 max  
20 MET 
%V˙O2 
max 
10 MET 
%V˙O2 
max 
5 MET 
%V˙O2 
max 
 MET 
Jovem 
20-39 anos 
Meia-Idade 
40-44 anos 
Idoso 
≥65 anos 
 %1RM 
Muito baixa <57 <37  <34 <37 <44  <2 <2.4 <2.0 <1.6  <30 
Baixa 57-63 37-45  34-42 37-45 44-51  2.0-2.9 2.4-4.7 2.0 - 3.9 1.6 – 3.1  30-49 
Moderada 64-76 46-63  43-61 46-63 52-67  3.0 - 5.9 4.8-7.1 4.0 - 5.9 3.2 – 4.7  50-69 
Vigorosa 77-95 64-90  62-90 64-90 68-91  6.0 - 8.7 7.2-10.1 6.0 - 8.4 4.8 – 6.7  70-84 
Máxima ≥96 ≥91  ≥91 ≥91 ≥92  ≥8.8 ≥10.2 ≥8.5 ≥6.8  ≥85 
Fonte: Adaptado de Garber et al., 2011. 
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Anexo B 
Tabela 14. Nível de atividade física em adultos de acordo com o número de passos por dia, sem intensão 
de realizar exercício físico. 
Nível de Atividade Física  Passos por Dia 
Adulto com um estilo de vida sedentário  < 5000 
Adulto pouco ativo  5 000 – 7 499 
Adulto ligeiramente ativo  7 500 – 9 999 
Adulto ativo  ≥10 000 – 12 499 
Adulto muito ativo  >12 500 
Fonte: Adaptado de Tudor-Locke & Bassett, 2004. 
  
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
 
83 
Anexo C 
Tabela 15. Critérios de Diagnósticos da Síndrome Metabólica. 
Medidas (ter entre 3 e 5 constitui um critério de 
diagnostico de Síndrome Metabólica) 
 Pontos de referência 
Perímetro abdominal  ≥102 cm – Homens 
≥88 cm - Mulheres 
Triglicerídeos elevados  ≥150 mg/dL 
Ou tratamento para triglicerídeos elevados 
HDL-C reduzido ou Colesterol da Lipoproteína de 
Alta Densidade 
 <40 mg/dL nos Homens 
<50 mg/dL nas Mulheres 
Ou tratamento para HDL-C reduzido 
Pressão sanguínea elevada  ≥130 mm – Pressão Sistólica Elevada 
≥85 mm – Pressão Diastólica Elevada 
Ou tratamento para hipertensão 
Glicémia elevada (em jejum)  ≥100 mg/dL 
Ou tratamento para elevados níveis glicémicos 
Fonte: Adaptado de Grundy et al., 2005. 
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Anexo D 
Tabela 16. Exemplos de intensidades da atividade física (MET). 
6 MET Atividade Física Vigorosa Nadar 
Jogging/Corrida (≥ 5,5 km/h) 
Ginástica aeróbica/ step 
Futebol 
   
3 MET Atividade Física Moderada Jardinagem 
Aspirar 
Subir escadas 
Hidroginástica 
Marcha rápida (≥ 4 km/h) 
Golfe 
   
1.5 MET Atividade Física Leve Cozinhar 
Fazer a cama 
Lavar a loiça 
Marcha lenta (< 4 km/h) 
   
 Atividade Sedentária Estar sentado 
Estar deitado 
Ver televisão 
Trabalhar com/no computador 
Fonte: Baptista et al., 2011. 
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Anexo E 
Tabela 17. Ações para reduzir o aparecimento de fadiga ou minorar as suas consequências. 
Chefia e Supervisores  Operacionais/Executantes 
1 - Incentivar os funcionários a tratar o sono como uma questão 
de segurança e desempenho no trabalho; 
2 - Envolver os operacionais nas decisões relativas ao horário 
de trabalho, quando e sempre que possível; 
3 – Criar um horário apropriado para ir ao encontro das 
exigências da organização, minimizando os distúrbios 
relacionados com o trabalho por turnos; 
4 - Minimizar as mudanças de turno e maximizar as horas de 
trabalho regulares; 
5 - Nunca utilizar mudanças de turno semanais e utilizar 
mudanças de turno no sentido horário; 
6 - Afetação adequada do número de efetivos; 
7 - Desenvolver uma política de horas extra que minimize horas 
extra obrigatórias e desencoraje o trabalho excessivo; 
8 - Desenvolver políticas que promovam um estilo de vida 
fisicamente e emocionalmente saudável entre os funcionários; 
9 - Fornecer suporte clínico para os trabalhadores por turnos 
que sofram de distúrbios do sono; 
10 – Sempre que possível, fornecer um ambiente estimulante 
com luminosidade no trabalho noturno; 
11 - Disponibilizar aos trabalhadores por turnos, oportunidades 
para poderem comer comida saudável; 
12 - Instruir os funcionários sobre a importância das questões e 
práticas relacionadas com a fadiga. 
 1 – Praticar bons hábitos de sono 
e tornar como prioridade máxima 
ter uma qualidade e sono 
suficiente para si e sua família; 
2 – Fazer uso das sestas como 
forma de auxiliar a recuperação 
quando não se teve sono 
suficiente; 
3 - Escolher um turno que 
corresponda à sua biologia; 
4 - Estar ciente dos perigos 
resultantes da fadiga, dentro e 
fora do trabalho; 
5 – Ter cuidado com a dieta, 
evitando “fast food” e alimentos 
ricos em gordura, favorecendo 
hidratos de carbono complexos, 
carnes magras, laticínios com 
baixo teor de gordura, frutas e 
legumes; 
6 - Beber muita água e limitar o 
consumo de cafeína e álcool. 
Fonte: Adaptado de Vila et al., 2002. 
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Anexo F 
Tabela 18. Classificação do Índice de Massa Corporal, pela Organização Mundial de Saúde. 
Classificação do Peso  Índice de Massa Corporal (kg/m
2
) 
Abaixo do Peso  <18.5 
Normal  18.5-24.9 
Excesso de Peso  ≥25.0 
Obeso  ≥30.0 
Fonte: Adaptado de WHO, 2000; WHO, 2004. 
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Anexo G 
 Tabela 19. Índice de Massa Corporal em Portugal entre 1997 e 2005. 
Anos 
Área  
Geográfica 
Urbana/ 
Rural 
Faixa  
Etária 
Sexo 
Tamanho  
da  
Amostra 
% Abaixo  
do Peso 
(BMI <18.5) 
% Normal  
(BMI 18.5-24.99) 
% com Excesso  
de Peso (BMI >=25) 
% de Obesos  
(BMI >=30) 
Referência 
2003-2005 Nacional Ambos 
18-64 Masculino N/A 0.9 38.9 60.2 15.0 
a) 
18-64 Feminino N/A 3.4 48.9 47.8 13.4 
18-64 Total N/A 2.2 44.2 53.5 14.2 
b) 
1999 Nacional Ambos 
15-100 Masculino N/A 2.1 42.7 55.2 13.4 
15-100 Feminino N/A 4.0 47.7 48.3 15.9 
15-100 Total 48606 3.1 45.4 51.5 14.7 
c) 
1997 Nacional Ambos 15-100 Total 1007 - . - 9.0 
Fonte: Adaptado de World Health Organization. (s.d.). Global Database on Body Mass Index. Retirado de http://apps.who.int/bmi/index.jsp. 
 
Nota: 
a) - do Carmo, I., dos Santos, O., Camolas., J, Vieira, J., Carreira, M., Medina, L., Reis, L., Myatt, J., Galvao-Teles, A. (2008). Overweight and obesity in Portugal: 
national prevalence in 2003-2005. Obesity Reviews. 
b) - National Health Interview Survey [Portugal, 1999]. 
c) - Vaz de Almeida, M.D., Graça, P., Afonso, C., D'Amicis, A., Lappalainen, R., Damkjaer, S. (1999). Physical activity levels and body weight in a nationally 
representative sample in the European Union. Public Health Nutrition, vol. 2, 105-113. 
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Anexo H 
Tabela 20. Porções diárias recomendadas versus consumo em Portugal. 
Grupos Alimentares 
Porções Diárias  
Recomendadas  
pela Direção-Geral  
do Consumidor (1) 
Porção de Peso (%)  
do Total Recomendado  
pela Direção-Geral  
do Consumidor (1) 
Consumo Total  
(%) em Portugal  
no ano  
de 2010 (2) 
Consumo Total 
(%) em Portugal  
no ano  
de 2012 (3) 
Fruta 3-5 porções 20% 14% 12% 
Gorduras e óleos 1-3 porções 2% 6% 6% 
Leite e derivados 2-3 porções 18% 20% 19.7% 
Carne, pescado e ovos 1.5-4.5 porções 5% 16.3% 15.4% 
Leguminosas 1-2 porções 4% 0.7% 0.6% 
Cereais e derivados,  
tubérculos 
4-11 porções 28% 30% 31.3% 
Hortícolas 3-5 porções 23% 13% 15.1% 
Fonte: Adaptado de Direção-Geral do Consumidor e FCNAUP, 2003; INE, 2010; INE, 2014. 
 
Nota: Na Tabela 23 estão exemplificadas porções. 
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Anexo I 
Tabela 21. Constituição e benefícios dos 7 grupos da Roda dos Alimentos 
Cereais, derivados e 
tubérculos 
Fornecem energia; 
São ricos em fibras, vitaminas (complexo B) e sais minerais (magnésio e 
o ferro). 
Hortícolas e Fruta Fornecem, insubstituivelmente, minerais, algumas vitaminas, 
antioxidantes e fibra; 
O consumo em quantidades adequadas possuí um importante efeito 
protetor para um elevado número de doenças como obesidade, diabetes 
tipo 2, alguns tipos de cancro, doença cardiovascular, obstipação e 
deficiências de vitaminas e/ou minerais. 
Leite e derivados Fornecem cálcio; 
São fonte de proteínas de elevado valor biológico, fósforo e vitaminas do 
complexo B. 
Carne, pescado e ovos São fonte de proteínas de qualidade, minerais (ferro e zinco) e de várias 
vitaminas (vitamina B12). 
Leguminosas Podem substituir os alimentos do grupo da Carne, pescado e ovos em 
algumas refeições; 
São ótimas fornecedoras de hidratos de carbono de absorção lenta e de 
proteínas de origem vegetal de qualidade; 
São uma boa fonte de fibras, vitaminas (complexo B) e minerais 
(magnésio e ferro). 
Gorduras e óleos São essenciais ao bom funcionamento do nosso organismo; 
Possuem efeitos benéficos, quando consumidos nas proporções 
recomendadas, fornecendo ácidos gordos essenciais; 
São o veículo para a ingestão de vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K). 
Fonte: Gregório et al., 2013. 
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Anexo J 
Tabela 22. Quantidades máximas de cafeína e álcool aconselhados por dia. 
Substância Bebida Quantidade 
  Homens Mulheres 
Teores médios de 
Cafeína (até ao 
máximo de 300mg) 
1 Café cheio 125mg 125mg 
1 Café médio 115mg 115mg 
1 Café curto 104mg 104mg 
1 Refrigerante de Cola 46mg 46mg 
1 Chávena de Chá 36mg 36mg 
1 Descafeinado 2mg 2mg 
Álcool Cerveja (5º) 3 copos 2 copos fino/imperial 
Vinho (12º) 2 copos pequenos 1 copo pequeno 
Whisky (40º) 1/3 de copo 1/5 de copo 
Fonte: Gregório et al., 2013. 
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Anexo K 
  
Tabela 23. Exemplos de porções diárias recomendadas. 
Grupo Alimentar Produtos alimentares Por dia 
Cereais e derivados,  
tubérculos 
1 pão (50g) 
1 fatia de broa (70g) 
1 e ½ batata – tamanho médio (125g) 
5 colheres de sopa de cereais de pequeno-almoço (35g) 
6 bolachas tipo Maria/Água e Sal (35g) 
2 colheres de sopa de arroz/massa crus (35g) 
4 a 11 
Hortícolas 2 chávenas almoçadeiras de hortícolas crus (180g) 
1 chávena almoçadeira de hortícolas cozinhados (140g) 
3 a 5 
Fruta 1 peça de fruta - tamanho médio (160g) 3 a 5 
Laticínios 1 chávena almoçadeira de leite (250ml) 
1 iogurte líquido ou 1 e ½ iogurte sólido (200g) 
2 fatias finas de queijo (40g) 
2 a 3 
Carne, pescado e ovos Carne/pescado crus (30g) 
Carne/pescado cozinhados (25g) 
1 ovo – tamanho médio (55g) 
1.5 a 4.5 
Leguminosas 1 colher de sopa de leguminosas secas cruas (25g) 
3 colheres de sopa de leguminosas frescas cruas (ervilhas e favas) (80g) 
3 colheres de sopa de leguminosas secas/frescas cozinhadas (80g) 
1 a 2 
Gorduras e óleos 1 colher de sopa de azeite/óleo (10g) 
1 colher de sobremesa de manteiga/margarina(15g) 
1 a 3 
Fonte: Adaptado de Direção-Geral do Consumidor e FCNAUP, 2003. 
 
Nota: O número de porções diário recomendado pela Roda dos Alimentos depende das necessidades 
energéticas individuais 
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Anexo L: Questionário de Frequência Alimentar 
  
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
 
93 
  
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
 
94 
  
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
 
95 
  
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
 
96 
  
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
 
97 
Anexo M: Questionário Internacional de Atividade Física 
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Anexo N: Questionário de Pittsburgh sobre a Qualidade do 
Sono 
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Anexo O: Autorização para Utilização do PSQI 
 
  
O Impacto da Atividade Física e da Alimentação na Qualidade de Sono dos Agentes que Realizam Turnos 
 
102 
Anexo P: Autorização para Utilização do QFA 
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Anexo Q: Autorização Aplicação Questionários COMETLIS 
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Anexo R: Email Enviado aos Elementos Policiais 
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APÊNDICES 
Ao longo deste capítulo estão expostos os Outputs mais relevantes dos testes 
estatísticos das variáveis em estudo. 
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Independent Variable Importance 
Independent Variable Importante Normalized Importance 
Nível_AF ,085 100,0% 
Nivel_total_alimentacao_media ,072 84,7% 
Idade_classes ,066 77,7% 
IMC_classes ,051 59,8% 
Growing Method: CRT 
Dependent Variable: sono_soma 
 
Estatísticas de uma amostra 
Idade (Classes) N Média Desvio Padrão Erro padrão da média 
20-29 Pontuação Total de Sono 283 6,9753 2,44139 ,14513 
30-39 Pontuação Total de Sono 365 7,3781 2,61222 ,13673 
40-49 Pontuação Total de Sono 236 7,7669 2,54172 ,16545 
50-60 Pontuação Total de Sono 49 8,2041 2,87213 ,41030 
 
Descritivos 
 N Média 
Desvio  
Padrão 
Erro  
Padrão 
Intervalo de confiança  
de 95% para média 
Mínimo Máximo 
Limite  
inferior 
Limite  
superior 
MET  
(Semana) 
20-29 283 4266,7572 2977,07819 176,96893 3918,4095 4615,1050 ,00 16274,10 
30-39 365 3206,9504 2444,02168 127,92594 2955,3837 3458,5171 ,00 15397,60 
40-49 236 2469,3640 2240,96574 145,87444 2181,9753 2756,7527 ,00 16129,50 
50-60 49 2153,1449 1855,91420 265,13060 1620,0641 2686,2257 ,00 8008,00 
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Total 933 3286,4986 2643,69752 86,55077 3116,6416 3456,3556 ,00 16274,10 
Nível de  
Atividade  
Física  
(Semana) 
20-29 283 2,4982 ,59176 ,03518 2,4290 2,5675 1,00 3,00 
30-39 365 2,2932 ,64543 ,03378 2,2267 2,3596 1,00 3,00 
40-49 236 2,1017 ,65739 ,04279 2,0174 2,1860 1,00 3,00 
50-60 49 2,0408 ,67575 ,09654 1,8467 2,2349 1,00 3,00 
Total 933 2,2937 ,65310 ,02138 2,2517 2,3356 1,00 3,00 
IMC  
(Classes) 
20-29 283 2,3180 ,49601 ,02948 2,2600 2,3761 2,00 4,00 
30-39 365 2,6027 ,60082 ,03145 2,5409 2,6646 2,00 4,00 
40-49 236 2,9407 ,62286 ,04054 2,8608 3,0206 2,00 4,00 
50-60 49 3,0612 ,62610 ,08944 2,8814 3,2411 2,00 4,00 
Total 933 2,6259 ,63046 ,02064 2,5854 2,6664 2,00 4,00 
IMC (valor) 20-29 283 25,7587 2,91564 ,17332 25,4176 26,0999 18,87 39,68 
30-39 365 25,6565 2,94102 ,15394 25,3538 25,9592 18,82 39,44 
40-49 236 25,5965 2,99513 ,19497 25,2124 25,9806 19,52 38,97 
50-60 49 25,2290 2,57775 ,36825 24,4886 25,9694 20,90 32,49 
Total 933 25,6499 2,92714 ,09583 25,4618 25,8379 18,82 39,68 
Pontuação 
Total de 
Sono 
20-29 283 6,9753 2,44139 ,14513 6,6896 7,2609 ,00 13,00 
30-39 365 7,3781 2,61222 ,13673 7,1092 7,6470 1,00 15,00 
40-49 236 7,7669 2,54172 ,16545 7,4410 8,0929 2,00 17,00 
50-60 49 8,2041 2,87213 ,41030 7,3791 9,0291 2,00 16,00 
Total 933 7,3976 2,57786 ,08440 7,2320 7,5633 ,00 17,00 
Total  
Energia  
(kcal)  
Consumida 
20-29 283 2758,7509 990,07842 58,85405 2642,9019 2874,5999 726,81 4999,00 
30-39 365 2625,8098 996,85178 52,17761 2523,2024 2728,4172 523,49 4989,00 
40-49 236 2363,6044 954,07887 62,10524 2241,2503 2485,9586 588,30 4998,00 
50-60 49 2113,6012 895,63021 127,94717 1856,3462 2370,8563 813,01 4839,50 
Total 933 2572,9091 994,63753 32,56297 2509,0038 2636,8143 523,49 4999,00 
Total Água 
 Consumida 
20-29 283 1307,3901 512,60882 30,47143 1247,4097 1367,3704 452,79 3062,24 
30-39 365 1403,7185 620,68121 32,48794 1339,8309 1467,6061 296,86 4675,82 
40-49 236 1386,6294 688,61004 44,82470 1298,3198 1474,9390 331,56 5169,17 
50-60 49 1298,0853 547,89618 78,27088 1140,7111 1455,4595 411,81 2866,50 
Total 933 1364,6295 605,75582 19,83156 1325,7099 1403,5492 296,86 5169,17 
Total  
Proteína  
Consumida 
20-29 283 148,7704 58,68867 3,48868 141,9032 155,6375 34,85 430,26 
30-39 365 137,7427 56,62392 2,96383 131,9143 143,5711 37,13 396,37 
40-49 236 118,6326 47,26401 3,07663 112,5713 124,6939 29,43 338,45 
50-60 49 109,3441 43,55437 6,22205 96,8338 121,8544 48,66 237,09 
Total 933 134,7623 55,84161 1,82817 131,1745 138,3501 29,43 430,26 
Total  
Gordura  
Consumida 
20-29 283 101,6275 47,00375 2,79408 96,1275 107,1274 21,53 307,67 
30-39 365 94,5912 43,33676 2,26835 90,1305 99,0519 17,13 254,54 
40-49 236 82,7338 40,27956 2,62198 77,5682 87,8994 19,14 233,73 
50-60 49 72,6692 35,12390 5,01770 62,5804 82,7579 16,22 172,36 
Total 933 92,5748 44,11863 1,44438 89,7402 95,4094 16,22 307,67 
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Total  
Hidratos  
de Carbono 
Consumido 
20-29 283 298,6308 112,54319 6,69000 285,4621 311,7995 81,79 723,25 
30-39 365 289,3841 120,53465 6,30907 276,9773 301,7909 33,11 678,28 
40-49 236 263,5136 122,57242 7,97878 247,7946 279,2327 49,34 916,44 
50-60 49 232,8590 108,56884 15,50983 201,6744 264,0436 67,56 531,87 
Total 933 282,6764 119,24911 3,90404 275,0146 290,3381 33,11 916,44 
Total  
Açucar  
Consumido 
20-29 283 312,7977 116,50236 6,92535 299,1658 326,4297 85,22 752,62 
30-39 365 302,9645 126,11523 6,60117 289,9833 315,9457 34,66 711,27 
40-49 236 277,2671 128,32575 8,35329 260,8102 293,7240 52,86 954,40 
50-60 49 241,2367 107,73839 15,39120 210,2907 272,1828 69,79 560,02 
Total 933 296,2052 124,17660 4,06536 288,2269 304,1835 34,66 954,40 
Total Álcool 
Consumido 
20-29 283 2,1327 3,18355 ,18924 1,7601 2,5052 ,00 16,89 
30-39 365 3,7777 5,66945 ,29675 3,1941 4,3613 ,00 42,04 
40-49 236 6,7574 9,17837 ,59746 5,5804 7,9345 ,00 43,36 
50-60 49 7,1131 9,51316 1,35902 4,3806 9,8456 ,00 43,36 
Total 933 4,2076 6,70764 ,21960 3,7766 4,6386 ,00 43,36 
Total Fibra  
Alimentar 
Consumida 
20-29 283 34,7607 16,69601 ,99247 32,8071 36,7143 4,19 99,63 
30-39 365 35,0211 18,48990 ,96781 33,1179 36,9243 6,03 90,44 
40-49 236 34,1395 20,25036 1,31819 31,5425 36,7365 6,68 128,51 
50-60 49 31,8624 15,55105 2,22158 27,3957 36,3292 8,29 83,10 
Total 933 34,5532 18,28236 ,59854 33,3786 35,7279 4,19 128,51 
Total Ácidos 
Gordos  
Saturados 
Consumidos 
20-29 283 27,7678 11,54828 ,68647 26,4165 29,1190 5,98 63,39 
30-39 365 25,9494 11,55332 ,60473 24,7602 27,1386 4,82 70,90 
40-49 236 23,0613 11,33769 ,73802 21,6073 24,5153 4,62 71,20 
50-60 49 20,3276 10,36430 1,48061 17,3506 23,3045 4,26 54,25 
Total 933 25,4752 11,61810 ,38036 24,7287 26,2216 4,26 71,20 
Total  
Colesterol  
Consumido 
20-29 283 460,3073 236,55313 14,06162 432,6283 487,9864 120,79 1836,59 
30-39 365 408,4135 196,68693 10,29506 388,1683 428,6588 96,39 1321,25 
40-49 236 336,4297 169,22178 11,01540 314,7281 358,1312 57,80 1014,86 
50-60 49 311,1324 146,24302 20,89186 269,1265 353,1383 65,55 730,11 
Total 933 400,8369 207,20079 6,78345 387,5243 414,1495 57,80 1836,59 
Total Sal 
Consumido 
20-29 283 2626,8319 1036,38358 61,60661 2505,5647 2748,0991 542,59 7696,22 
30-39 365 2492,8133 1075,41884 56,28999 2382,1189 2603,5077 451,89 6616,52 
40-49 236 2338,1330 1078,29337 70,19092 2199,8491 2476,4168 466,39 7803,46 
50-60 49 2085,5306 929,81778 132,83111 1818,4558 2352,6055 481,31 5004,43 
Total 933 2472,9482 1064,99900 34,86650 2404,5222 2541,3741 451,89 7803,46 
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Teste de amostras independentes 
 
Teste de Levene  
para igualdade  
de variâncias teste-t para Igualdade de Médias 
Z Sig. t df 
Sig. (2 extr 
emidades) 
Diferença  
média 
Erro padrão  
de diferença 
95% Intervalo  
de  
Confiança da  
Diferença 
Inferior Superior 
Idade 
(Anos
) 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
,741 ,390 ,403 931 ,687 ,40171 ,99743 -1,55575 2,35918 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  ,409 83,819 ,683 ,40171 ,98149 -1,55014 2,35357 
Peso 
(kg) 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
,008 ,929 13,529 931 ,000 16,57179 1,22491 14,16790 18,97569 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  13,215 82,635 ,000 16,57179 1,25403 14,07741 19,06617 
Altura 
(cm) 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
,029 ,864 14,549 931 ,000 10,18177 ,69981 8,80837 11,55516 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  14,510 83,242 ,000 10,18177 ,70171 8,78616 11,57737 
IMC 
(valor
) 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
1,403 ,237 ,261 931 ,794 ,09377 ,35928 -,61132 ,79887 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  ,234 80,414 ,816 ,09377 ,40118 -,70454 ,89209 
IMC 
(Clas
ses) 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
42,517 ,000 5,958 931 ,000 ,45253 ,07595 ,30347 ,60158 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  8,028 97,067 ,000 ,45253 ,05637 ,34065 ,56440 
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Fuma
dor 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
34,256 ,000 -2,378 931 ,018 -,12708 ,05345 -,23197 -,02219 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  -2,907 91,289 ,005 -,12708 ,04372 -,21392 -,04024 
Cons
umo  
Frequ
ente  
de 
Álcoo
l 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
43,653 ,000 -2,780 931 ,006 -,12911 ,04644 -,22025 -,03797 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  -4,271 108,125 ,000 -,12911 ,03023 -,18904 -,06919 
MET 
(Sem
ana) 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
15,541 ,000 -2,948 931 ,003 -1114,21087 377,92338 -1855,89130 -372,53045 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  -1,445 72,920 ,153 -1114,21087 770,99753 -2650,83513 422,41338 
Nível 
de 
Ativid
ade  
Física 
(Sem
ana) 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
,666 ,415 -,724 931 ,469 -,05802 ,08014 -,21530 ,09926 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  -,703 82,461 ,484 -,05802 ,08255 -,22224 ,10619 
Pontu
ação 
Total 
de 
Sono 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
,206 ,650 -,731 931 ,465 -,23132 ,31633 -,85212 ,38948 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  -,738 83,590 ,463 -,23132 ,31357 -,85494 ,39230 
Total 
Energ
ia 
(kcal)  
Cons
umid
a 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
,283 ,595 -,119 931 ,905 -14,54307 122,08650 -254,13970 225,05356 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  -,123 84,443 ,902 -14,54307 117,82855 -248,84009 219,75395 
Total 
Água  
Cons
Variâncias  
iguais  
assumidas 
,506 ,477 -1,913 931 ,056 -141,94285 74,20822 -287,57763 3,69193 
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umid
a 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  -1,742 80,805 ,085 -141,94285 81,49060 -304,08950 20,20380 
Total 
Proteí
na  
Cons
umid
a 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
2,933 ,087 ,429 931 ,668 2,93733 6,85364 -10,51304 16,38770 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  ,524 91,309 ,601 2,93733 5,60428 -8,19437 14,06904 
Total 
Gord
ura  
Cons
umid
a 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
,243 ,622 -,580 931 ,562 -3,14104 5,41439 -13,76687 7,48478 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  -,603 84,547 ,548 -3,14104 5,20920 -13,49912 7,21703 
Total 
Hidrat
os de  
Carb
ono 
Cons
umid
o 
Variâncias  
iguais  
assumidas 
,694 ,405 -,235 931 ,814 -3,44626 14,63687 -32,17135 25,27883 
Variâncias  
iguais não  
assumidas 
  -,232 82,929 ,817 -3,44626 14,83277 -32,94842 26,05590 
 
 
 
